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SECTION XVII : * 


STOMATO LOGIE 





PROCÈES-VERBAUX 


SEANCE I 


Lundi le 30 Aout 1909, a. m. 
Presidents: Arkòvy, Zsicmonpy, GALIPPE, 


Arkòvy, président-gérant, ouvre la séance en pronongcant l’allo- 
cution suivante : 

Messieurs, Au nom du Comité d’organisation vous étes les bien- 
venus. 

Vous étes arrivés de loin pour rendre service à la cause scien- 
tifique de la Stomatologie et, en agissant ainsi, en effet vous rendrez 
service A vos chères patries, à lhumanité et, en augmentant votre 
valeur professionnelle, à vous-méme. Je vous félicite à l’avance pour 
cette intention et je souhaite à tous un succès complet. 

Je déclare ouverts les travaux de la Section XVII. 


Rapport : 

GaLIPPE (Paris): Des causes générales des anomalies, de leurs 
corrélations et de l’influence de celles-ci sur la transmission here- 
ditaire des malformations et de leurs conséquences putholo- 
giques. Après avoir établi le principe des corrélations des anomalies 
entre elles, M. Galippe étudie les causes générales de celles-ci en 
dehors de l’hérédité. Abordant l’étude de cette dernière question, il 
montre l’influence de l’intégrité de la nutrition chez les géniteurs et 
leur ròle joué par les intoxications et les infections. D’après cet auteur, 
il n'y aurait pas de relations étroites de causes à effet et, par con- 
séquence, pas de malformations qui soient propres à telle ou telle cause 
de dégénérescence. 

En ce qui regarde la transmission des anomalies extérieures, il 
faut tenir compte des différentes constatations faites par V'autenr: de la 
plus grande tendance à la fixation, à l’aggravation et à la transmission 
des anomalies portant sur le cràne, sur les maxillaires, sur les dents 
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et d'une facon générale sur le squelette ; de la corrélation souvent très 
étroite que ces anomalies peuvent avoir entre elles ou avec d’autres 
organes extérieurs el avec des anomalies intérieures, c.-à-d. des organes 
profonds; de l'alternance qui s'établit dans la transmission de ces 
diverses anomalies, soit des anomalies extérieures entre elles, soit de 
celles-ci avec des anomalies internes, soit avec des manifestations patho- 


logiques. 


Rapport : 
Zsimonpy (Wien): Die Kieferbaugrundlagen des anomalen 


Arcus dentium mit Rivcksicht auf die Odontorthopddie. Als Ur- 
sache, sowohl der regulàren, als auch der .anomalen Entwicklung des 
Zahnbogens hat man die Einwirkung von zweierlei Arten von Kriften 
angeschen, von inneren physiologischen, die frùheren Entwicklungs- 
perioden beherrschenden und von ausseren, mechanischen, die haupt- 
sfichlich erst nach dem Durchbruch der Zàhne zur Geltung kommen. 
Das vorliegende Referat beschrànkt sich auf die Eròrterung der erste- 
ren, um zunàchst die anomale Entwicklung der Kiefer im Verhaltnis 
zu den ibrigen Schadelteilen, ferner jene der Kiefer im Verhàltnis zu 
einander und endlich die Lage der Keime der Milch- und Ersatzzàhne 
vor ihrem Durchbruch, sowie die Ursachen und Modalitàten einer Ab- 
weichung in dieser Beziehung von der Norm zu besprechen. Bei Dis- 
kussion der vielumstrittenen Frage des Verhaltens des vorderen, den 
Milchzahnersatz tragenden Teiles der Kiefer, wàhrend der zweiten Den- 
tition wird darauf hingewiesen, dass bei der Kleinheit der Werte, um 
die es sich hier handelt, Messungen an mazerierten Kiefern verschie- 
denen Alters kaum die erforderlichen Daten liefern kònnen, dass viel- 
mehr hiebei den Modellserien, welche die Entwicklung eines und des- 
selben Mundes in den verschiedenen Stadien des Zahnwechsels dar- 
stellen, eine grosse Wichtigkeit zukommt. Die Vermessung des Zahn- 
bogens, wie sie an diesen Modellen durchgefihrt werden kann, ist 
nichts anderes, als ein Teilproblem der Kraniometrie und sind die fùr 
diese Wissenschaft geltenden Grundsatze auch hier massgebend. Der- 
artige, die Entwicklung eines und desselben Gebisses veranschau- 
liechende Modellserien ergeben, dass wahrscheinlich ein betràchtliches 
-Wachstum der Kiefer im ganzen Bereiche des Milchzahngebisses un- 
mittelbar vor und wahrend der Zahnwechselzeit stattfinden muss, 
wenn es nicht spàter zu Positionsanomalien der bleibenden Zahne 
kommen soll. 

CRUET (Paris): Tout le monde connaît la compétence particulière 
de mon confrère Galippe sur les questions des anomalies dentaires et 
iméme des anomalies en général. Sa compétence surpasse tellement la 
mienne que je veux lui faire non pas des objections mais lui deman- 
der quelques éclaicissements. Prenons l'érosion dentaire. M. Galippe 
nous a montré qu'elle était le plus souvent héréditaire sous forme 
d'érosion, mais qu'elle pouvait étre remplacée par une autre anomalie 
soit des dents elles-mème, soit des mAchoires, soit méme d’une autre 
partie du corps. C'est la doctrine que M. Galippe a brillamment défendue 
en situant ainsi J érosion dans le cadre des anomalies générales, et 
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en la montrant pour ainsi dire interchangeable. C'est aujourd'hui une 
doctrine généralement admise. Mais voici la question que je pose è 
M. Galippe: Lorsque l’érosion du père se transmute chez l’enfant en 
une autre anomalie dentaire ou d’un autre ordre, peut-il nous dire s'il 
existe une loi de corrélation ou si cette loi est connue? D'autre part, 
on pourrait aussi demander à M. Galippe pourquoi l’anomalie primi 
tive, qu’elle soit mettons dans Vespèce l'érosion, se produit précisé- 
ment sur la dent et dans cette forme. 

SALAMON (Budapest): In jenem Spezialzweige der Stomatologie, 
den wir Orthodentie nennen, gàhrt es seit zehn Jahren ganz gewaltig. 
Der Gàhrungsprozess bedeutet vom naturwissenschaftlich-medizinischen 
Standpunkte entweder Untergang des vorhandenen oder Entstehen des 
neuen Lebens! Dass in der Orthodentie das Letztere der Fall ist, be- 
weisen zur Geniige die soeben verklungenen ausgezeichneten Referate 
der Herren Galippe und Zsigmondy. 

Beide Rapporte verkinden Ihnen, dass die Ursachen der Okklusions- 
anomalien sehr tiefe Wurzeln haben in den frilheren Entwicklungs- 
epochen des embryonalen Lebens. Der Einfluss der Vererbung und der 
Entwicklungsanlagen waren eben die Kardinalpunkte der Referate. 

Dieser Auffassungsweise steht jedoch eine andere gegeniber, die 
vielleicht anlàsslich unseres Kongresses gar keinen Wortfùhrer haben 
wird, ich meine die Anglesche Theorie der Okklusionsanomalien, 
welche den Einfluss der Vererbung und der Entwicklungsanlagen voll- 
kommen leugnet und die Okklusionsanomalien in mechanischer Weise 
durch das abnormale Zusammentreffen der eben hervorbrechenden 
bleibenden Zàhne erklàren zu kònnen glaubt. Angle und seine Schi- 
ler bezeichnen die Anhanger der ersteren Auffassung : «die alte Schule» 
und ihre eigene als die «neue Schule» in der Orthodontie. 

Das Interessante in diesem Zwiespalte der Ansichten besteht 
aber nicht darin, dass sich zur Erklàrung desselben Phànomens zwei 
ganz entgegengesetzte Theorien gegeniber stehen; denn dafilr finden 
wir ja in jeder Wissenschaft hinlinglich genug Beispiele! Das Uber- 
raschende ist in Folgendem kurz zusammenzufassen : 

Die Vererbungs- und Entwicklungstheorie der «alten Schule» 
erklàrt die hierhergehòrigen Phinomene im Einklang mit den Er- 
fahrungstatsachen : also richtig! Demgegeniber ist die. Theorie der 
Angleschen, sog. «neuen Schule» im Widerspruche mit den alltàglichen 
Erfahrungen ; also evident unrichtig! Und dennoch kann ich als objek- 
tiver Beobachter nicht leugnen, dass die praktischen Erfolge der 
«neuen Schule» viel gùnstiger sind, als die der «alten Schule», 

Also auf der einen Seite eine richtige Theorie mit weniger 
gùnstigen praktischen Erfolgen, auf der anderen Seite eine unrichtige 
Theorie mit brillanteren praktischen Erfolgen ! 

Hier sehe ich einen Zwiespalt, der auf neue Wege der Forschung 
fiihren muss, um den Gegensatz zwischen Theprie und Praxis aus- 
zugleichen. 

Diese Gedanken erweckten in mir die eben gehòrten Referate 
und hierauf mòchte ich Ihre werte Aufmerksamkeil gelenkt haben. 
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Rogin (Paris): Je m'associe au Dr. Cruet pour apprécier la com- 
pétence du Dr. Galippe sur cette question. 

Mais A la théorie du Dr. Galippe j'ai opposé une autre: celle qui 
admet que la plupart des érosions alent leur cause dans le passé 
du développement de l’enfant. Je voudrais que M. Galippe nous éta, 
blisse les raisons qu'il invoque pour soutenir sa théorie contre l’autre. 

CHompRET (Paris): Comme tous mes confrères, je me réjouis tou 
jours de voir M. Zsigmondy nous apporter des travaux marqués au 
coin de la science la plus exacte et la plus originale. Cette fois, je 
suis d’autant plus heureux d’entendre notre confrère qu'il nous dé, 
montre l’utilité de nos Congrès de Stomatologie, car personne icì sans 
doute ne sait que M. Zsigmondy a déjà publié cet intéressant. travail] 
il ya près de 20 ans et que ce travail s'est perdu dans la littérature 
scientifique générale. 11 serait utile que notre littérature particulière 
répandît dans toutes les langues des communications aussi remarquables. 
que celle de notre savant confrère. 

Je demanderai à M. Zsigmondy s'il connaît les travaux de dents 
de nos compatriotes francais MM. Choquet et Siffre, qui ont tous deux 
fait nombre de mensurations rappelant celles qu'il pratiqua lui-méme.. 
Je lui demanderai en particulier ce qu'il pense des résultats obtenus 
par M. Siffre ? Cet auteur — en effet — prenant la somme des dia- 
métres médio-distants des dix dents temporaires d'un maxillaire 
d’enfant et celle des dix dents permanentes qui ont remplacé les pre- 
mières prétend que ces deux mensurations donnent exactement les 
mémes résultats. Autrement dit, si nous mesurions sur unejligne hori- 
zontale la somme des diamètres médio-distants des 10 dents temporaires 
de la maàchoire d’un enfant — et sur une autre ligne horizontale la 
somme des diamètres médio-distants des 10 dents antérieures per- 
manentes de cette mèéme personne devenue adulte, — nous pourrons 
superposer ces deux lignes qui seront exactement de'méme longueur, 

M. Zsigmondy a-t-il fait la mème observation, est-il arrivé aux 
mémes résultats? Je serais heureux de le savoir, car l’exactitude 
des données de M. Siffre ayant été contestée chez nous par MM. Choquet 
et Robin, il serait utile d’avoir l’opinion d’un homme aussi compétent 
que M. Zsigmondy. 

GaLIPPE (Paris): Je me trouve dans une situation difficile, n’ayant 
pas la partie de mon rapport répondant à la question posée par 
M. Cruet. Il y a des lois qui président à la corréIation des anomalies 
comme il y en a qui président aux corrélations embryonnaires, phy- 
siologiques ou pathologiques. Toutes ces lois ne sont pas encore con- 
nues complètement, mais l’embryologie expérimentale nous les fera 
connaître bientòt, il faut Vespérer. 

ZsiGmoNnpY (Wien): M. Chompret m’a posé une question à la- 
quelle je voudrais bien répondre. Je connais bien les communi- 
cations de M. Siffre, mais je suis d’avis que la méthode de M. Siffre 
ne donne pas une base aussi exacte pour nos études que la méthode 
de prendre des empreintes sur le méme sujet. Les modèles obtenus 
nous donnent le moyen de comparer les différents changements dans 
la suite de la deuxième dentition. 
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In Bezug auf die Ausfùhrung des Kollegen Dr. Salamon mbchte 
ich mir die Bemerkung erlauben, dass auch ich die ausserordentliche 
Bedeutung der Angleschen Arbeiten fiùr die Praxis der Odontorthopidie 
selbstverstindlich mit grossem Dank anerkenne, dass ich Jedoch den 
theoretischen Ausfilhrungen dieses so verdienstvollen Autors nicht in 
allen Details beizustimmen in der Lage bin. 

CavaLLaro (Firenze): Dans de nombreuses observations sur Jes 
dents des foetus hérédo-syphilitiques j'ai trouvé des. altérations 
anatomo-pathologiques en relation avec les altérations des dents des 
sujets adultes; j'ai trouvé encore la Spirochata pallida et les altérations 
vasculaires et j'ai mis les altérations dentaires en dépendance de la 
syphilis héréditaire. 

Je prie M. Galippe d’'avoir la bonté d’expliquer ses conclusions 
par rapport à nos découvertes. 

TurNnER (London) had made sections of the mandible of a syphi- 
litie infant and had found syphilitic enarteritis, which he thought 
might lead to an explanation of syphilitic teeth. He asked M. Galippe 
for an exact definition of erosion which seemed to have a meaning in 
England different from what it had elsewhere. 


Communication : 
RoBix (Paris): Déterminants qualitatifs et quantitatifs des 
maàchoires. 


Discussion : 
CRUET (Paris). 


Communication : 
Foy et HeRPIN (Paris): Expansion phystologique des maxil- 
laires et redressements. 


SÉANCE II 


Lundi le 30 Aort 1909, p. m. 


Préesidents: Zsimonpy, Robins. 


Communication : 
RoBiIx (Paris;: La nomenclature dentaire. 


Discussion : 

CRUET (Paris): M. Robin a déjà fait une communication sur le 
meme sujet à la Société de Stomatologie a Paris et sa communication 
‘a été publiée par la Revue de Stomatologie. Il vient d'en reproduire 
la substance avec une grande clarté. Je tiens à dire que son travail 
nous a paru très remarquable et qu'il a apporté une grande lumière pour 
préparer une classification rationnelle des irrégularités dentaires maxil- 
laires ou méme faciales. Rien d’aussi précis ni d’aussi simple et de 
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plus pratique n’avait, je crois, encore été présente dans cet ordre d'idées. 
et jestime qu'il nous rend è tous un grand service. A: ce propos je 
erois l’occasion bonne de dire qu'il serait bien important de simplifier 
précisément les méthodes qui nous permissent de faire une classifica 
tion simple de ces anomalies. Je crois que les classifications exls- 
tantes sont trop compliquées, présentent trop de divisions et font beau- 
coup de confusions : et sì nous pouvions adopter une fois pour toutes 
une classification commune faite avec une méthode que nous. compre- 
nions tous, un grand bien se réaliserait. Il faut donc remercier M. Robin 
de nous avoir si bien préparé le terrain et fait entrevoir la réalisation 
d’un desideratum si capital pour notre commune compréhension 
des faits. 

TurNnER (London) thought Dr. Robin had hoped for too much : 
asked how le would indicate displacements in the vertical plane: 
explained his own method ‘of graphic record as far as he had been 
able to make it useful, which was praetically only for recording fillings ; 
irregularities were to be recorded by models. 

Herpin (Paris): Z/. La dent de l’oeil. II. La gémination. 


dentaire. 


Discussion : | 

CRUET (Paris): Je m'excuse de prendre encore une fois la parole, 
ce qui est pour moi presque une obligation lorsqu’il s'agit de M. Ro- 
bin et des communications francaises qui sont naturellement et tout 
d’abord mieux saisies par nous. M. Robin a fait un grand effort et 
très méritoire pour créer une nomenclature plus simple et plus pratique 
que celle, d’ailleurs variable, dont nous avions l’habitude. Pour ma part, 
Jestime cette classification nouvelle plus simple que les anciennes ; 
mais le difficile n'est peut-étre pas de faire une bonne classification, 
mais de la faire adopter indistinctement par tous. Il serait désirable, 
qu'il en fùt ainsi, mais nous savons tous — qu'il s'agisse de la Stoma- 
tologie, ou d'une autre partie de Ta médecine, voire méme d’une autre 
science — quelles sont les difficultés de faire adopter des termes com- 
muns, des mesures communes. Il est incontestable p. ex. que le 
système métrique en mathématiques est supérieur à tous les autres sys- 
lèmes et cela est reconnu par tous les peuples; mais, malgré tous les 
efforts, le système métrique est encore ignoré mèm epar des voisins, et 
l'on ne voit pas encore le jour où il deviendrait universel. Il est peut- 
ètre possible de réaliser dans ‘notre modeste partie une unité si dési- 
rable et j'invite tous nos confrères, qu'ils soient francais ou étrangers, 
de vouloir bien étudier avec attention la communication de M. Robin 
lorsqu'elle sera reproduite, car je reconnais qu'il est difficile de s’en 
faire une idée exacte sur un simple exposé oral ; mais si, après lecture 
attentive, vous aviez reconnu que sa méthode est bonne et simplifie 
beaucoup les faits, je vous demanderais de vouloir bien l’adopter jus- 
qua ce quune autre méthode ait été reconnue meilleure. S'il en était: 
ainsi, il nous serait possible de mieux nous entendre dans l'avenir et. 
de parler un langage véritablement commun. 

HeLerER (Wien). Zur Physiologie der Zahnpulpe. 


VII 


Kucka (Wien). Silikatzement auf Grund petrographischer 
Forschung. 


Discussion : 
FencHEL (Hamburg). Es treten bei Anwesenheit von s0 vielen 


Elementen polymorphe Verbindungen auf, die nach erfolgter Hartung 
auch Verwandlungen herbeifùhren,. 


SEANCE III 
Mardi le 381 Aoùt 1909, a. m. 


Presidenti: GoApBY, CRUET. 
Rapport: 

Cruet (Paris): Pathogénie et thérapeutique des affections de 
la muqueuse buccale dans les maladies générales. Pour étudier 
méme incomplètement un sujet aussi vaste, il était nécessaire d’établir 
d’abord une classification générale des maladies; et dans chaque 
classe de maladies, de choisir les cas types d’affections de la muqueuse 
buccale, pour en montrer d’une part la pathogénie propre, et d’autre 
part pour établir les caractères communs de ces affections, avec celles 
des classes voisines. Cette étude ramène, en dernière analyse pour 
ainsi dire, à une cause unique : à l’infection buccale, la genèse de toutes 
les affections de la muqueuse de la bouche dans les maladies géné- 
rales. Ces dernières ne constituent plus, dès lors, que le terrain parti- 
culier sur lequel évoluent les affections proprement buccales. L'impor- 
tance du terrain, en tant que facteur des altérations de la muqueuse, 
est naturellement capitale, mais variable suivant les ciasses et les 
maladies particulières. C'est ce qui a été établi dans le cours du 
travail. 

Les quatre classes de maladies générales envisagées sont : 1° Les 
intoxications. 2° Les maladies infectieuses. 30 Les dystrophies et dys- 
crasies. 4° Les diathèses. Les conclusions générales sont les suivantes : 

1. La bouche et la muqueuse buccale par leur constitution ana- 
tomique, par leur milieu et leurs fonetions, sont particuliètrement expo- 
sées aux traumatismes, aux excoriations, en un mot à la production de 
portes d’entrée variées pour les microorganismes et l’infection. 

2. A T'état normal méme, la bouche est habitée par de nombreux 
microorganismes pathogènes ou non-pathogènes ; les uns et les autres 
pouvent devenir plus virulents et plus dangereux dans certaines con- 
ditions particulières, et surtout dans les maladies générales. 

3. Les manifestations pathologiques de la muqueuse buccale 
dans les maladies générales sont expressément conditionnées par 
l'infection buccale, ou mieux encore par des affections préexistantes, 
sous forme de stomatites simples ou de pyorrhée alvéolaire. 

4. La gravité des affections de la muqueuse buccale dans les 
maladies générales est toujours en raison directe, indépendamment du 
terrain, de l’état infectieux ou pathologique antérieur de la bouche. 
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5. A son tour le terrain, c'est-à-dire les intoxications, les infec- 
tions générales, ou les troubles de la nutrition peuvent jouer, à còté de 
l’infection ou de la lésion locales, un ròle prépondérant pour expliquer 
le caractère de certains accidents et leur gravité. 

6. Mais les deux facteurs: le terrain général, d’une part, et 
l’infection ou lésion locale, d’autre part, doivent toujours étre associés 
et réunis pour fournir Vexplication rationnelle des manifestations 
pathologiques de la muqueuse buccale. Si l’influence réciproque des 
deux facteurs est toujours nécessaire, elle est variable et inégale sui- 
vant les maladies. 

7. Les résultats de la thérapeutique, soit préventive, soit cura- 
tive, permettent d’affirmer le role le plus souvent prépondérant de 
l’infection locale pour la production des altérations variées de la mu- 
queuse buccale dans les maladies générales. 


Communication : 

BeLLINZzONA (Milano): Pathologie et thérapie des affections de 
la muqueuse buccale dans les maladies générales. Les manifes- 
tations cliniques de la bouche qu’on note dans les maladies infectieuses 
peuvent étre divisées en deux catégories : 

a) celles qui ne sont qu@une émanation, pour ainsi dire, d'un procès 
infectieux déjà en cours: 
b) celles qui peuvent ètre le point de départ d’une infection générale. 


Ire catégorie. Nous nous bornons à citer seulement les formes 
morbides dans lesquelles les manifestations orales sont plus 
fréquentes et acquièrent l’importance de signes précoces et carac- 
téristiques. 


fRougeole: 

a) stomato-gingivite pultacée, de Comby ; 

b) stomatite uleéreuse, de Sevestri ; 

c) ulcérations nécrotiques : 

d) hypertrophie des papilles filiformes et spongieuses, de Collom ; 

e) éruption maculeuse du palais mou, de Fùrbringer ; 

7) le signe de Koeplick que M. Lorand, de Budapest, juge le symp- 
tome le plus précoce, le plus fidèle de la rougeole. Cette opinion est 
partagée méme par M. Valagussa, de Rome. 


Scarlatine: 
a) langue de framboise ; 


b) les lèvres pàles, de Thomas, signe de beaucoup d’importance et 
servant à différencier la scarlatine de la rougeole où les lèvres 
ont une forte rougeur ; 

c) ulcérations superficielles aux coins de la bouche : 

d) stomatite catarrhale aigué. 

John dit que la scarlatine de la muqueuse orale est un vrai exan- 
thème intérieur qui précède Vextérieur. 
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Diphtérie: Dans les premiers jours, une rougeur diffuse du palais 
mou; après, un grossissement des tonsilles. Des petits crépis 
gris-blanchatres sur les arcs palatins et quelquefois sur le palais 
dur. On a méme décrit des cas de diphtérie primaire de la 
bouche (Fentin d’Edinburgh). 


Variole: De petites élevures blanchatres sur un fond rouge de la 
muqueuse orale. 


PFièvre typhoide: 
a) stomatite catarrhale disséminée ; 
b) ulcérations typhoides, de Troullier, de Vienne ; donnée précieuse 


pour la diagnose. 


Tuberculose: Dans les cas plus graves et plus avancés, des ulcéra- 
tions de type varié de la muqueuse orale. Plus remarquables 
sont les cas de tuberculose primaire du voile palatin (Uchermann) 
et de la langue (Bryson Delavan). 


Stomatite aphteuse: De petites vessies jaunes en groupes sur les 
lèvres et sur la langue, lesquelles, plus tard, s'ouvrent laissant 
comme une ulcération d’'apparence lardacée. 


Syphilis: Manifestations primaires : 
a) Grosion centrale à la lèvre inférieure et plus rarement à la 
langue; 
b) infiltrations volumineuses, proboscidiennes des lèvres. 
Manifestations secondaires : 
a) syphiloderme papuleux circiné sur les marges labiales ; 
b) plaques érosives, papuleuses et ulcéreuses sur les lèvres ; 
e) glossite dépapillante, de Danlos ; 
d) psoriasis orale syphilitique, ou leucoplasie. 
Manifestations tertiaires : 
a) perforations du palais, circonserites ou disséminées (gommes de 
la voùte palatine et syphilose gommeuse palatine) ; 
b) cancer syphilitique des gencives, de Gaucher. 
Dans la syphilis héréditaire, les dents de Hutchinson (Cavallaro). 
Les stomatites en général et les lésions dentales accompagnent très 
souvent les maladies infectieuses générales. 
Voici la classification de Gourdon sur les facteurs de la chute spon- 
tanée des dents : 
a) maladies dystrophiques (diabète, grossesse, rachitisme, ostéo- 
malacie) ; 
b) diathèse, arthritisme et syphilis : 
c) toxines microbiennes et troubles de la nutrition, fièvres érup- 
tives, fitvre typhoide, entérite, etc. 
Les formes infectieuses prédisposent l’organisme au développe- 
ment des maladies spéciales de la bouche, noma, empyème aigu 
du sinus de Highmore, etc. 
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IIme catégorie. Stomatites primaires qui donnent naissance à des for- 
mes d’infection générale. 

Le méme soit dit pour les gingivites de tartre, pour la carie de quatrième 
degré, pour la pyorrhée alvéolaire primaire. 


Conclusions: 1. Il faut garder la cavité orale en condition parfaite- 
ment hygiénique, afin de prévenir le développement des micro- 
organismes. 

2. Il faut que le stomatologiste se tienne toujours au courant du 
mouvement scientifique général, car le progrès de sa branche est 
en grande partie subordonné à l’étude des rapports constants 
entre la partie et l'ensemble. 

KenneTH GoapBy (London). he treatment of certain infective 
diseases originating in the mouth by means of specific vaccines. 


Discussion : 

RoBin (Paris): Je me félicite personnellement que M. Cruet soit 
venu à Budapest et je suis certain que vous vous félicitez tous d’avoir 
entendu sa lumineuse exposition bien supérieure à tout ce que, malgré 
mes efforts de sincérité à le traduire, j'aurais pu vous exposer sur son 
travail. 

Il vous a montré que si, dans leurs expressions les plus hautes, 
Vétat de maladie et l’état de santé étaient facilement saisissables, il 
nen était plus de méme dans leurs états inférieurs. 

Sa modestie l'a empéché de vous exposer le cycle pathogéni- 
que si intéressant des stomatites toxi-septiques, dont il est Vauteur. 
ll nous a montré dans ce chapitre le cycle fermé entre l’infection buc- 
cale qui déverse des toxines dans Vorganisme, préparant le terrain è 
l’évolution des affections buccales. 

Je suis, Messieurs, depuis plus de dix ans l’élève de M. Cruet et 
les idées générales que je puisse avoir lui appartiennent tout entières. 
Je crois étre votre interprète en joignant vos remerciements aux miens 
et en exprimant toute notre reconnaissance au Dr. Cruet qui a bien 
voulu faire un si long voyage accomplissant un véritable acte de cou- 
rage, pour s'arracher à ses tristesses et venir à notre Congrès nous 
apporter son appui moral, le relief de sa personnalité scientifique et 
nous entraîner à sa suite dans la défense des intéréts de la Sto- 
matologie. 

M. Cruet a cédé A l'insistance vraiment affectueuse de nos amis 
hongrois et, en particulier, à celle de notre président de Section, M. le 
Professeur Ark6vy. 

Adressons A ces messieurs toutes nos félicitations. 

TuRNnER (London) congratulated Dr. Cruet on his work which 
seemed to cover all the ground. Took exception, however, to attempts 
at classification based on ideas of disease hitherto existing, instancing 
gout which might be a result of mouth infection urging that organisms 
should be isolated and diseases classed with the organisms. He desired to 
know whether syphilitic inflammation of the mouth would be prevented 
by oral cleanliness, or whether it was only ulceration of an inflam- 
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matory deposit which was prevented. He thought he would show qua 
trouble after extraction as good results as Mr. Goadby, by means of 
local cleanliness before extractions; a far simpler method than vac- 
cine therapy : acne, again, he found he could greatly benefit by the 
same means. 

GoapBy: Certainly and most emphatically yes. 

Amofpo (Paris): Nous devons tous étre très reconnaissanis au 
Dr. Cruet pour son très intéressant travail. Ce rapport est très complet 
et rien n'a été négligé ; donc rien à critiquer. Mais il y a un point 
très important qui se dégage de son travail: Je vais parler de la 
prophylaxie des affections de la bouche au moyen de l’hygiène buccale. 

Nous devons tous retenir ses conseils et, en retournant dans nos 
villes respectives, faire de la propagande parmi les médecins faisant 
de la pathologie générale, afin qu’ils fassent appliquer des soins 
hygiéniques buccaux & leurs malades. J'ai vu dans les hOpitaux de Paris 
appliquer.seulement aux typhiques du citron dans la bouche comme 
unique soin buccal. Il y a plusieurs années que je conseillais une solu- 
tion d’azotate d’argent à 10% appliquée sur les collets de toutes les 
dents, et en faisant passer une boulette de coton à travers les espaces 
interdentaires. Ensuite on fixe la solution d’argent avec du chlorure de 
sodium. Une seule application de nitrate d’argent au commencement 
d’une maladie grave peut suffire presque comme seul traitement anti- 
septique au cours de la maladie, car le nitrate d’argent restant fixé 
sur la face des dents empéche toute fermentation ultérieure pendant 
un laps de temps assez considérable. 

RHEIN (New-York) The subject should be divided in two divi- 
sions: One where the mouth lesions are the etiological factor, the 
other where they are the result. The specialists in our line as a rule 
exaggerate the number of cases where diseases of the mouth are the 
etiological factor caused often by the fact that the original disease has 
either been cured permanently or only for a time being. Mr. Goadby's 
remarks about acne being caused by infections deep seated in the 
alveolus are in accord with my own observations, only I do not feel 
that vaccine or serum injections can be considered an absolute cure. 
There is too much likelihood of a return of the disease at some 
time. The use of the radiograph from the Roòntgen ray has given us a 
means of making an exact diagnosis, which permits of an absolutely 
‘adical cure of these diseases by surgical means, either by direct means 
or through the pulp canals. With regard to the cases of death following 
extraction, it will generally be found that these people have some form 
of diabetes, a condition in which no surgical interference should be 
permitted until all signs of sugar have disappeared. In conclusion 
I want to give my hearty assent to the remarks of Mr. Turner, that 
the most perfect hygienic condition of the mouth is primarily of the 
greatest importance. Any offending tooth found :incurable and inter- 
fering with obtaining such'a result should be removed. 

GiNnRIA (Genova). Dopo quello che hanno detto gli oratori che mi 
hanno preceduto non saprei che cosa aggiungere per encomiare la 
relazione chiara e generale del Collega Cruet sulla patologia boccale. 
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lo mi domando pero la ragione perche. non ostante i progressi della 
Medicina in questi ultimi decenni, conoscenze sulle malattie della 
bocca sieno rimaste indietro e la patologia della bocca lasci ancora 
qualche cosa a desiderare in confronto ai progressi fatti da tutte le 
altre branche della Medicina. 

Veramente fino alla fine del 1700 tutte le alterazioni della mucosa 
boccale passavano sotto la denominazione di afte ed e soltanto in 
seguito ad un epidemia boccale nei brefotrofi di Francia che l’acca- 
demia di Medicina’ di ’arigi ha aperto nel 1797, un concorso sulla 
miglior memoria sopra questa malattia boccale epidemica nei bambini 
(mughetto), e da quest’ epoca comincia la classificazione delle stoma- 
titi. La prima descrizione è stata quella del mughetto e l’ultima quella 
della leucoplasia. 

lo mi compiaccio dunque di far rilevare che a Parigi è comin- 
ciato lo studio sulle alterazioni della mucosa boccale e da Parigi oggi 
il nostro illustre Collega Dr. Cruet ci porta una geniale communica- 
zione sulla patolologia della bocca. 

Oury (Liège): On lit toujours avec plaisir les ceuvres du Dr. Cruet, 
mais aujourd’hui il nous. a gatés, il a réservé pour le Congrès de 
Budapest son maître-rapport sur la question si importante de la patho- 
logie et thérapeutique des affections de la muqueuse buccale dans les 
maladies générales. Son travail est l’expression exacte de l’état actuel 
de la question et constitue ce que jappellerai la première belle page 
de pathologie générale stomatologique. Qu'il veunille bien recevoir 
encore nos félicitations. 

Je profiterai seulement de l’occasion pour attirer Vattention des 
stomatologistes sur: une manifestation spéciale de la muqueuse buccale 
dont M. Cruet n'a pas parlé, parce qu'elle n’entre pas dans la patho- 
logie : je veux parler de la gingivite si fréquente dans la. grossesse. 
Nous devrions mener contre elle la méme campagne que celle que nous 
avons menée contre la stomatite mercurielle : je suis persuadé que par 
une bonne hygiène buccale, pratiquée au début de la grossesse par le 
stomatologiste, on préviendrait bien des infections et des odontoptoses. 

ScHaMBERG (New-York). Congratulations are due to the section 
upon the discussion of this important subject. I am enthusiastic about 
the possibilities of the introduction of vaccine treatment in dealing 
with many secret infections, though I do not believe that we should 
ignore the value of local hygiene or surgical intervention. The more 
attention that is paid to the relation of system diseases to mouth 
infections, the sooner will we appreciate the need for a close obser- 
vation of the mouth for its peculiar infections. I verify the statement 
of Mr. Goadby as to the possible relation in some instances of acne 
and oral diseases. In several cases of furunculosis did I find positive 
evidence of mouth infection as the primal etiological factor in produ- 
cing the multiple lesions that appeared throughout the body. Vaccina- 
tion is regarded as the best means of dealing with small pox by 
preventing that dreaded disease. So we may create an immunity or 
prevent a free disposition to some of the conditions about the mouth 
hy the introduction of vaccine virus. Dr. Cruet is absolutely cor- 
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rect in stating that ulcerative syphilitic. stomatitis can be prevented 
by a thorough hygienie condition of the mouth. This I have demonstrated 
frequently in my practise by the removal of infections from the mouth 
including the teeth where necessary, thus rendering mereurial treatment 
possible even in the largest doses without creating a disturbing sto- 
matitis. Mr. Turners statements are undeniably true that local treat- 
ment will often accomplish a perfect result. without! the use of vac- 
cines, but this does not contra-indicate their use in chronic cases as 
an auxiliary practise of value the extent of which can only be deter- 
mined by further research and experimentation. 

GaLIpPE (Paris): Je suis resté pendant près de trente ans dans 
un service d’accouchement et je n'ai jamais observé de gingivite qui 
fùt propre è la grossesse; mais on sait depuis 60, ans, au moins, que 
la constitution chimique des humeurs des femmes est tout à fait parti- 
culière et, pour ce qui regarde la salive, on trouve que celle-ci est fré- 
quemment acide, Il en est de méme pendant la menstruation. Cet état 
général et cet état local créent des conditions favorables à l’aggravation 
d’une gingivite préexistante, mais ne la produisent pas. 

SzaB6 (Budapest): La communication de M. le Dr. Goadby est le 
véritable triomphe des examens bactériologiques, surtout celui de 
la thérapeutique avec l’opsonine. Je prie seulement M. Goadby de bien 
vouloir nous informer plus en détail du procédé par lequel il a 
réussi à produire une vaccine spécifique de la bouche dans les cas 
mentionnés par lui, car, à ce qu'il me. paraît, c'est le point le plus 
important sur lequel est basé tout le traitement. 

CrueT (Paris): Messieurs, je ne puis malheureusement répondre 
qu@'aux observations qui m’'ont été présentées en langue francaise et 
non pas aux observations ou plutòt aux véritables communications- 
annexes de nos distingués confrères anglais et italiens.. Jai compris 
cependant que ceux-ci avaient été trop bienveillants pour mon rapport 
et je les remercie du fond du coeur. Que vous dirai-je de mon ami Robin 
qui m'a déjà donné tant de témoignages d’affection et de dévouement? 
A ses observations précises je répondrai avec M. Amoédo que l’impor- 
tance des soins antiseptiques préventifs et aussi la thérapeutique 
propre dans le cours des affections déclarées est incontestable, et je 
l’ai montré précisément en faisant remarquer qu'il s’établissait une 
sorte de cercle vicieux,  c’est-à-dire  l’état. général aggravant les 
affections buccales, et celles-ci à leur tour, contribuant A maintenir 
l’état général et méme à l’aggraver aussi par les produits micro- 
biens ou toxines séerétés. à sa surface. Je suis donc ;d’accord avec 
M. Amoédo. i 

A_M. Oury je dirai — après M. Galippe — que la grossesse étant 
un état physiologique ne devait pas trouver place dans mon plan, 
mais qu'on peut l’y comprendre cependant  puisqu’elle erée un état 
général spécial qui aggrave une gingivite préexistante ou retarde s: 
guérison : elle produit alors et précisément ces modifications de la 
salive, ces états acides de la bouche dont vient de nous parler M. Galippe. 
Peut-étre encore produit-elle dans l’organisme d’autres effets inconnus 
ou s'accompagne d’autres états pathologiques (albuminurie); à ce titre, 
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elle peut étre dite gingivite toixseptique, comme dans d'autres formes 
que nous avons passées en revue. 

Goapgy (London). Much of the misconception that. has arisen 
during the discussion arises from my not reading the whole of my 
papers. I am still of the opinion both from practical experience and 
upon there theoretical grounds that great good is derived from the use 
of vaccines, but I repeat, as I always insisted, that the proper treatment 
of pyorrhcea is the removal of the cause, that where surgical conditions 
are met with they must be treated accordingly, and that no amount of 
vaccine treatment will ever preclude local surgical measures. In diph- 
theria before the advent of antitoxine many persons recovered by the use 
of local measures, but that does not now absolve us from the necessity 
of using antitoxine in mild cases. Local measures, such as are advo- 
cated by Dr. Turner, only affect the more exterior parts and cannot 
reach the deep seated parts of the disease, not only this but in these 
acute cases of which I have published many instances, the acute infec- 
tion associated with high fever must be treated by other than local 
means if we wish to save the patient’s life. Further as Mr. Turner 
well knows the recurrent value of alveolar disease and I find that the 
use of vaccine treatment prolongs the intervals of recurrence and if 
properly persisted in together with local treatment will cure the dis- 
ease. In the treatment of the work however it is important not to 
forget the general condition. 

CHiompreT (Paris): Du traumatisme en rapport avec les affec- 
tions bucco-dentaires. 


Discussion: 

Rogin (Paris): Je connais d’autre part la communication du 
Dr. Chompret et je ne puis qu@exprimer mes regrets qu’il n’ait pu nous 
développer mieux ce chapitre, qu’il est le premier à traiter dans son 
ensemble d'une facon aussi originale. dii. 

AmoEpo (Paris): La communication du Dr. Chompret embrasse 
tellement de points qu'il est difficile de critiquer. Il y a cependant un 
point d’'application pratique journalière ; je veux parler de ces artérites 
dentalres, sans pyorrhée, causées uniquement par un traumatisme à 
une articulation défectueuse, soit qu'il s'agisse d’une dent plus longue 
que ses voisines, soit qu'il s'agisse d’un travail de prothèse défectueux, 
couronne d'or, dent à privolate. 

Dans tous ces cas, il suffit de meuler la pointe de la dent plus 
longue, pour que tous les phénomènes d’inflammation disparaissent 
sans autre traitement. 
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SEÉANCE IV 


Mardi le 31 Aout 1909, p. m. 


Presidenti: ALLAEYS, GoaDBY. 


Communications : 

ALLaEYs (Anvers): De la valeur de la forme alvéolaire dans 
le diagnostie des phénomènes pathologiques inclus.. 

Dama: Beitroge zur Bakteriologie der akuten Pulpitis. 

DavenpORT (Paris): The significance of the compensating 
curve of the dental arches. 


Discussion: 

BoqueL (Angers). i 

Amofipo (Paris): Messieurs, vous connaissez tous les travaux du 
Dr. Davenport sur l’articulation des dents, publiés dans le «International 
Dental Journal» 1892 et dle Cosmo» 1887; cela veut dire que M. le 
Dr. Davenport ne nous présente pas un travail sur les simples vues de 
l’esprit, mais bien le résultat de plus de dix années d’observation. 

Quant à la curve de Spee, nous ne sommes pas tout à fait d’ac- 
cord sur son utilité. Je crois, au contraire, qu'il y a une relation di- 
recte entre le tubercule articulaire et la curve des arcades dentaires. 
Cette curve est concentrique aux dits points. J'ai trouvé, en faisant des 
mensurations de plusieurs photographies de profil des arcades den- 
taires, que la curve de Spee peut se synthétiser en deux plans: l'un 
passant par la face triturante des douze dents antérieures supérieures, 
et l’autre passant par la face triturante de la 2e et de la 3€ moiaires. Ce 
dernier plan, projeté en avant, passera par le collet des incisives in- 
férieures et le plan antérieur, projeté en arrière, passera par le collet 
de la dent de sagesse inférieure. 

Lorsqu'on applique ces données anatomiques aux appareils de 
prothèse, on évite leur chute dans les mouvements de protrusion de la 
màchoire. 

D'ailleurs, je vais revenir sur cette question au cours de ma com- 
munication sur le méme sujet. 


Communication: | 
RoBin (Paris): Physiologie de la mastication et ses rapports 
avec les appareils de prothèse. 


Discussion: 

Amoi:po (Paris): La question qui vient d’@tre traitée par le Dr. 
Robin me passionne depuis plusieùrs années et je possède presque 
tous les travaux qui ont été faits sur ce sujet. Le travail du Dr. Robin 
n'a aucun rapport avec les travaux antérieurs faits par d'autres auteurs. 
Il s'est donné beaucoup de mal pour arriver A faire ces tracés eéomé- 
triques et, à ce titre, nous devons lui étre reconnaissants. 
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Nous ne sommes cependant pas tout à fait d’accord sur certains 
points. En effet, le Dr. Robin nous a parlé au commencement de sa confé- 
rence de l’articulation temporo-maxillaire, des muscles masticateurs 
etc. et puis, lorsqu'il s'est agi de l’application de la prothèse, le 
Dr. Robin ne s'en occupe plus, il s'en passe, il nous dit que l’articula- 
tion temporo-maxillaire est quantité négligeable, car elle se fait en- 
suite au dentier artificiel. Or, étant données nos connaissances actuelles 
de l’articulation temporo-maxillaire et des arcades dentaires, nous ne 
pouvons pas nous en passer en prothèse. Déjà en 1840 le Dr. Evans 
de Philadelphie avait compris le besoin qu'il y avait de reproduire 
dans les articulateurs des mouvements de descente du condyle. Après 
lui, Bomwille en 1858 présenta également un articulateur avec les 
mouvements de latéralité et de propulsion. Depuis nous avons par- 
couru un champ considérable et je ne ferai que citer les noms de 
ceux qui ont étudié cette question et qui ont reconnu la nécessité de 
l’emploi des articulateurs reproduisant les mouvements de l'articula- 
tion. En Amérique: Walker, Gutman, Cipran, Snow, Spenser, Kerr, 
Turner, ete.; en Angleterre: Teomeset, Dolaurore, Campion, Constant, 
Parffit; en Hollande : Grevers, Franck; en Danemark : Christensen; en 
Allemagne : Heisse, Schwartze à Leipzig, Barnekaos à Berlin; en 
Suisse: Gysi à Zùrich et Eltner à Bale ; en Autriche: Walich ; en Italie: 
Platschick. Tous ces anatomistes peuvent avoir de petites divergences 
de détails, mais au fond tous sont d’accord quant à l’utilité des arti— 
culeurs anatomo-physiologiques. 

Le Dr. Robin demande quel est le point de repaire qui nous 
sert à établir l’intensité de la curve de Spee. Je lui répondrai que 
l’intensité de cette curve est subordonnée à l’angle de descente du 
condyle et ensuite à l’overbite. 

Jaurai d’ailleurs à déemontrer la manière d’enregistrer les mou- 
vements du condyle et ensuite à en mesurer l’angle, lorsque je ferai 
ma communication sur ce sujet. 

CAILLON (Lyon): Jaurais été très heureux qu'en dehors des figu- 
res très explicites que M. Robin nous a présentées, sa démonstration si 
lumineuse fùt accompagnée de quelques modèles d’études, de 3 0u 4 
types différents, articulés, avec des dents artificielles. 

GRANJON: L'articulateur simple employé par le Dr. Robin con- 
viendrait surtout à une machoire de carnassier, qui ne, se meut que 
dans le sens vertical. De ce que les lois de Bomville ne sont pas 
exactes il ne s’ensuit pas qu'on doive proscrire les articulateurs dits 
physiologiques, qui peuvent (A notre avis) rendre des services méme 
s'ils sont non pas mathématiquement, mais approximativement con 
struits. Ces articulateurs ne doivent pas fatalement étre des appa- 
reils dentaires suivant telle ou telle donnée théorique, mais par leur 
emploi raisonné on peut donner aux dents artificielles une direction 
et une forme telles que la régularité des forces agissant dans les mou- 
vements divers de la mastication soit dirigée suivant un. axe qui ne 
passe pas trop en dehors du polygone de sustentation. 

GiRes (Paris): La véritable conférence de M. Robin appuyée sur 
des considérations de l’évolution de l’espèce, sur des considérations 
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anatomiques, physiologiques et géométriques, est bien faite pour ébran- 
ler coux qui ont ét6 élevés dans les principes de l’articulation physio- 
logique des dentiers. Cependant je me demande si, en faisant les ap- 
pareils suivant la base de mastication irès rétrecie de maxillaires très 
résorbés, on ne risquerait pas de sacrifier un peu | esthétique. Car on 
ferait dans ce cas des appareils petits pour un sujet qui peut ètre 
grand. Mais je prévois que M. Robin va me répondre que, dans certalns 
cas, on peut s'éloigner de ces indications et c'est tout ce que Je 
voulais lui faire dire. 

SaLAMON (Budapest): Jadmire beaucoup les travaux exposés par 
M. Robin devant nous; mais je vous prie, Monsieur, veuillez bien nous 
démontrer comment vous déterminez ces lignes el surtout le plan de 
sustentation dans la pratique, dans le laboratoire, sur les modéèles en 
platre ? 


SEANCE V 
Mercrediì le der Septembre 1909, a. m. 


Presidents: Sir WALLACE, RoviIDA. 
Rapport : 

GoapBy (London): Present state ot the scientific basis of den- 
tal caries prophylaxy. Tho prevention of Dental Caries holds the 
same position with regard to Stomatology that Preventive Medicine 
does to general Medicine, and as in Preventive Medicine, both preven- 
tive measures and treatment of the disease are essential factors. The 
recent developments in the appointment of qualified officers to treat 
dental disease in the Army, Navy, Industrial schools, : Public schools, 
and Institutions, as well as the recent development of Municipal Den- 
tal Surgeons, are important factors in distributing knowledge. The 
principles laid down by Stomatologists for their guidance in the Pro- 
phylaxis of Caries are based upon a consideration of the Pathology, 
but sometimes important questions are overlooked. In Dental Caries 
the aetiology must be considered under the heading of : 

a) The Predisposing Causes ; structure, environment, and position. 

b) Exciting Causes: Micro-organisms and food stuffs. 

c) Contributory Causes: Hygiene. 

In a hundred cases taken at random from my note-book, 25% had 
no Dental Caries. Those were cases with suppuration of the gums, and 
alveolar processes. The bacteria present in the mouths of all these 
people have been isolated and carefully tested by bacteriological means, 
including fermentation of carbohydrates. 

It was found that in the mouths where Dental Caries was not 
present, organisms capable of fermenting lactose were less frequently 
present than in those in which Caries was present. In mouths caries, 
64% were free from lactose fermenters, whilst in mouths where caries 
was present or had been, present, and was trealed, the lactose fer- 
menters were present in 60%, a fact which may have an important 
bearing on the Aetiology of Caries. 
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Sim WALLACE (London): The prevention of dental caries. 
Rozcoxvi (Budapest): Die alltiigliche Hygiene des Mundes. 


Discussion: 

FencHeL (Hamburg): In den Ausfihrungen der hochverehrten 
Redner vermisse ich einen Gesichtspunkt, der bei allen Verànderungen 
der organischen Welt eine erhebliche Rolle spielt, den mechanischen. 

Wir kònnen diesen Punkt kurz mit dem Worte Roncis bezeich- 
nen, als Kampf der Teile im Organismus. Nur ein Hinweis unter vielen 
sei mir als Beispiel gestattet. 

In sehr frihem Kindesalter erreicht das Wachstum des Gehirns 
in Bezug auf seine ràumliche Ausdehnung die gròssten Fortschritte. 
Das Wachstum des Kieferapparates vollendet sich dagegen erst im 
Alter von zirka 16 Jahren durch Ausbildung des Weisheitszahnes, 
und zwar in der Richtung von vorn nach hinten. 

Wenn wir uns den Zusammenhang des Oberkiefers mit der Kapital- 
basis des Gehirns durch das zwischenangelagerte Keilbein vergegen- 
wàrligen, werden wir finden, dass in der Tat ein mechanischer An- 
strich zwischen Gehirn und Kieferwachstum entsteht, der zu gedriàng- 
ter Zahnstellung und vollkommenere Formen der Zaàhne fihrt und 
somit eines der vielen atiologischen Momente der Praàdisposition zu 
Karies zu bilden vermag. 

Korméczi (Budapest): Ce que je voudrais vous communiquer, 
c'est que le Ministère de l’Imstruction publique de Hongrie est en train de 
publier un dexique d’éducation publique», c'est-à-dire une «encyclopédie 
pédagogique» et que cette oeuvre sera envoyée officiellement à tous les 
pédagogues des écoles primaires et secondaires. J'ai eu l’honneur d'étre 
chargé de la rédaction du chapitre concernant l’hygiène de la bouche 
et des dents et on m’a demandé des propositions définies, jusqu'à 
quel point tout instituteur, meme celui du plus petit village, pour- 
rait coopérer au développement de l’hygiène bucco-dentaire et de 
quelle facon l’examen des dents des écoliers méme du plus petit pour- 
rait se comprendre et se faire. Car, dans notre capitale s’établiront très 
probablement et dans un bref délai des cliniques dentaires scolaires. 

Ce travail est déjà sous presse et paraîtra vers la fin du mois 
d’octobre. 

Hoòncz (Kolozsvar): Weist auf die Tatsache hin, dass in karòsen 
Zaàhnen zum wiederholten Male die pathogenen Krankheitserreger der 
Aktinomykose, Diphtherie, Pneumonie und Tuberkulose vorhanden 
wiren. Der Ausgangspunkt so mancher Diphtherie und Pneumonie ist 
in den Zahnen zu suchen. Tuberkulose der Lymphdrisen haben oft 
ihren Ausgangspunkt von periodontischen Zaàhnen, insbesonders bei 
hereditisch belasteten oder unter misslichen hygienischen Verhalt- 
nissen lebenden Kindern. Auf diese Tatsache muss im Anschluss der 
tiglichen Mundhygiene mehr gerichtet werden, da diese Krankheits- 
formen den Ausgang der Lungentuberkulose und Meningitis bilden 
kònnen. 

Borroni (Milano): Dr. Goadby and Dr. Wallace give more impor- 
lance to existing causes than the predisposing causes for the pre- 
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vention of caries. I believe that we must take into consideration the 
fact that strong, healthy people and savage people are not subject to 
the caries as civilised people, that means that the natural life helps very 
much for the health of the body. So for the prevention of d. caries we 
must try to afford to children a more natural life, not to deprive them 
‘of air and in any way to get them stronger and stronger. 

Turner (London): Since time for discussion is short I shall 
speak as others have done cex cathedra» and make assertions of what 
I believe to be true. Dental caries and pyorrhoea alveolaris are stag- 
nation diseases, preventable by the same means. Artificial cleanliness 
can effect this; whatever the food, whatever the teeth, whatever the 
bodily condition, artificial cleanliness can prevent both caries and 
local tissue infection. But the cleansing must be by thorough rub of 
every part of tooth, rub every accessible part of the tooth and. clean 
intentivially with silk thread: citric acid is very valuable. But I have a 
formular for my students, including both cause and prevention-avoid soft 
‘sticky, starchy and sugary food, shewing you that I am alive to the 
truth and importance of some of Dr. Wallace's contentions. Other 
germs there are in the mouth besides those of caries and pyorrhoea 
and other diseases from cancer to anal fissure, from tubercle to pneu- 
monia, may be due to a dirty mouth. Artificial cleanliness removes 
these germs and prevents the sequella of dirt. 

Ceasing to speak «ex cathedra» let me tell you the result of 
bacteriological examination of 2 mouths of natural cleansers and of 
my own, an artificial cleanser. The two natural cleansers showed each 
at least 6 different kinds of germs, many acknowledged pathogenie : 
my own mouth shewed a few strepto-coccus brevis. 

On the question of prevention, the work lately done on nasal catarrh 
leads me to hope that we may eventually immunise by means of the saliva 
and mucus against pyorrhoea and caries. Germs causing nasal catarrh 
and living on the surface of the mucous membrane can be entirely 
.got rid of by vaccine therapy: that is, can be eliminated by immu- 
nising the mucous secretion, and I hope our bacteriologists may find a 
similar solution for caries and pyorrhoea. Coming to some points in 
the papers, Mr. Goadby refers to predisposition by minute structure as 
improved, but it is certain clinically that the earliest stage of enamel 
hypoplasia, in which there is no want of bulk, but a want of quality 
shown by lack of lustre and discolouration very strongly predisposes 
to caries; this hypoplasia of teeth is sometimes due to maternal mal- 
nutrition during pregnancy, sometimes during lactation aud this ma- 
ternal malnutrition may be due to pyorrhoea, and if clinical obser- 
vation can be at all relied on, I have seen such cases. Statistics 
Dr. Kingston, Barton, of bottle-fed children and breast-fed children, 
showing more caries among bottle-fed children, probably mean that 
the caries began in the patihes of hypoplasia due to malnutrition, i. e. 
in predisposed areas. 

I should like to congratulate Mr. Goadby on his figures which 
he holds I think at too small value. One cannot take up and criticise 
such figures on the spur of the moment, but they seem to me of more 
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than a little importance. Let me too strongly endorse the statement 
as to the injurious character of cheap sweets. At the price they can- 
not be other than glucose or other low form of sugar, and hence will 
ferment in a few hours. What child will clean its teeth more than 
once in a few hours? Seeing the evil results of dental caries, the sale 
of anv but cane sugar sweets should be prohibited. 

RukIn (New-York): This is the most important subject that can 
come before this section. The future great value of our work lies in 
our ability to prevent disease rather than combat it. The most impor- 
tant point in this matter, and one that has not been sufficiently touched 
upon, is the question of the condition of immunity or non-immunity. 
We should not discuss this matter from a dogmatie standpoint, as this 
subject is far from this state of our understanding scientifically all 
that we should know. In America we find that a very large percen- 
tage of foreigners soon lose this immunity to caries after residing 
in the United States. There should be a distinction in discussing this. 
subject as to temporary and permanent teeth. The condition of the 
nutrition of these teeth vary so greatly, that they must be considered 
separately. Neither has sufficient attention been given to the value of 
normal nutrition as producing immunity. The fact that all the micros. 
organisms are found attached to the teeth is of such importance a- 
to be sufficient answer to Dr. Wallace's objection to the value of 
keeping the teeth cleaned after each meal. My practise is to insist 
on children thoroughly brushing their teeth after eating, and unless this. 
is complied with referency to retain them as patients. 

Str Watrcrace (London): I am in agréement with much that 
Mr. Goadby has said, for he has based his remarks on the known 
pathology of the disease and has ignored much of what is so often 
insisted upon as being predisposing causes of dental caries; but I am 
afraid that the method which he has taken to present his report is 
open to serious objection. He has referred to two schools, but can we 
be sure thathe has portrayed these two schools correctly. He seems to 
have referred to the school to which I belong, but that he has not 
portrayed that school accurately the paper which I have just delivered 
will sufficiently show. But why has Mr. Goadby not referred to the scien- 
tific basis of this school to which he has apparently referred. Shortly 
before his death Dr. Miller referred to and more or less fully admitted 
the truth of four of the main contentions upon which the new school 
is founded. Mr. Goadby has neither referred to the main contentions 
nor to the scientific basis upon which these contentions were originally 
founded. 

But what is the scientific basis ot prophylaxis as actually prac- 
ticed as the present day? Is it not some experiments conducted by 
Dr. Miller and others on the value of different antisepties and on the 
careful use of the tooth-brush ? 

Those who believe that the teeth have undergone hereditary 
degeneration from the abeyance of natural selection, may maintain that 
the food of the present day is no more rich in carbohydrates than it 
was in past ages, and that therefore it is not a matter of food and 
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feeding but rather that it is due lo degenerate structure. Then again the 
theory of the lime salts in the water with regard to the development 
of the teeth has been ignored by Mr. Goadby. So again has he ignored 
the theory (held by such a distinguished authority as the late Dr. Mil- 
Jer) that the soft food of the present day causes a soft and porus 
condition in the lime salts of the teeth. Indeed no developmental theory 
of the etiology and concomitant prophylaxis has received any real 
attention at all and the actual basis of present day prophylaxis has 
been ignored except to a certain extent with regard to the exciting 
cause. 

I recently made some experiments which corroborate my conclu- 
sions from other considerations which indicate that the bacterial flora 
ic altered in mouths in which carbohydrates are left-sticking about 
the teeth. The method adopted was to chew a given amount of bread 
then to spit it out and leave it to ferment (at about 98'7), for a given 
number of hours. On the day following a day in which sticky carbo- 
hydrates were eaten at the end of the meals the amount of acid fer- 
mentation was much greater than on the day after a day in which 
such sticky carbohydrates were not eaten. Of course this was just what 
was expected from previous knowledge, but I wanted not only to show 
that a more acid-producing set of bacteria existed under certain con- 
ditions but also to show it could easily be brought about. 

With regard to Dr. Bottoni's contention, it is not borne out by the 
facts revealed when savages are brought under certain dietetic. customs 
(e. g. Australian Blacks and Kaffirs). With regard to Mr. Turner's re- 
marks I may just say that a statistical investigation by Mr. R. Hunter 
has recently been made and the breast-fed babies seem to be practi- 
cally as subject to caries as the bottIe-fed. 

The discussion reminds me in general of the discussions with 
‘regard to my views about 5 or 10 years ago. But some of my then 
most determined opponents soon put their own children on to the 
dietetic regime which I advocate and have now become staunch adher- 
ents of the new school which I am glad to hear from Mr. Goadby now 
«exists in England. 

Rozconyi (Budapest): Nachdem die Gefahr der primàren Infektion 
der Tuberkulose nicht nur von dem von mir in einem Vortrage angefùhr- 
ten Forscher Moeller und anderen bewiesen ist, welche Meinung auch 
Dozent Hònez aus Kolozsvar in der Diskussion Dbestàrkt hatte, nach- 
dem Herr Dr. Rhein in der Diskussion die von mir angefùhrte alltàg- 
liche Hygiene des Mundes fiir die Prophylaxe auch fir das Wichtigste 
betrachtet, erlaube ich mir der Sektion XVII den Vorschlag zu stellen, 
dass sie zur Resolution annimmt, dass die Tuberkuloseheilstàtten auf 
diese Gefahr aufmerksam gemacht werden und zur richtigen Aus- 
fùhrung der strengen alltàglichen Mundhygiene in allen Weltteilen, 
das System der schon in Deutschland verhandenen und blihenden 
Schulzahnklinik eingerichtet werden sollen. 

GoapBy (London): I am much gratified that the discussion has 
been so general and the fact that the lines upon which the discussion 
has developed are those I laid down in my papers. To Dr. Sim Wallace's 
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somewhat personal remarks I will only point out that the «sugar» 
of which he speaks may be of several chemical varieties and that the 
fermentation of these various carbohydrates® differs according to the- 
organisms involved in the process, as well as the rate at which fer- 
mentation takes place, further that many of the fibrous foods of which 
Mr. Wallace speaks, contain glucoides which are also fermentable and 
as one speaker said fibrous particles may remain between teeth as. 
well as soft particles. 

Turning now to the question of immunity, a term used Mr. Wal- 
lace in two different ways. Immunity to diseases is of three kinds. 
I. Active, 2. passive, 3. natural. Active immunity depends on the phy- 
siological reaction of the body tissues to the infecting process, gene-. 
rally micro-organisms; passive immunity is produced by the use of 
antitoxines, from what we have heard, some speakers would have us: 
believe that the hard external enamel surface is capable of physiolo-: 
gical reaction and is able to become at times susceptible and at times 
immune to the inroads of dental caries. 

Dr. Wallace does me a further injustice when he accuses me of, 
making no mention of the late Professor Miller. Millers name was the 
first name I mentioned, Dr. Turner's remarks are much to the point 
and I agree with what he has said in regard to both the nécessity of 
cleaning the teeth and the good results of acid mouth lotions. Mr. Tur- 
ner mentioned a striking experiment, but the experiments quoted by 
Dr. Wallace are in no way properly controlled, and this is one of the 
chief and glaring faults of so much of the literature that passes for 
dental pathology, few experiments, fewer controls I still contend, and 
the discussion has entirely confirmed my contention that the aetiology 
of dental caries and the immunity of some persons to dental caries 
cannot be satisfactorily explained at the present time, and that only by 
experiment heaped upon experiment can we arrive at a satisfactory 
and certain conclusion. 

In reply to Dr. Rozgonyi, I have never found the bacillus tuber- . 
culosis in denture, but I have found an acid fast organism related to. 
the mist Bacillus of Timothy Grass. 

Finally the consensus of opinion of the members of this Section 
is «clean your -teeth whatever you eat, even if you like to eat hay». 


Communications : 
HopewELL SMITH endotjr Pyorrhoea alveolaris, its patho-. 
histology. 
EucÈnE S. TaLgor: Local manifestations of systemie di- 
seases. 
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SEANCE VI 
Mercredi le der Septembre 1909, p. m. 


Presidents: CAVALLARO, AGUILAR. 


Communications : 

Wein (Budapest): Die Bedeutung der regiondren Ancisthesie 
in der Stomatologie. 

PòLET (Bruxelles): L'anesthésie de la dentine, de la pulpe 
dentaire et des maxillaires par la méthode des injections dis- 
tales. 
Darma (Fiume) hàlt den Vortrag des Dr. Wein fir vollstàndig 
ùberflissig, denn was er uns erzéhlt, ist nicht neu. Uberhaupt halt er 
jede Methode der Anàasthesie mit Hilfe von Injektionen fùr sehr ge- 
fàhrlich, weil die Tabletten nie steril sind und jedes Alkaloid giftig 
ist, umsoeher, da wir Nervocidin haben, welches ein gutes Mittel fùr 
Denlinanàsthesie ohne Injektion ist, welches aber nur zwei Fehler hat, 
1. dass es teuer ist, 2. dass es verharzt; welchem letzten Umstande 
jetzt ein neues verbessertes Mittel Nervoplegin abhilit, welches nicht 
verharzt. 

VAN MosnEcKk (Louvain): Je tiens à faire remarquer que le procédé 
que vient de vous décrire le Dr. Polet a élé entièrement publié par 
moi dans la Revue médicale de Louvain en juin 1908 et dans Ja Revue 
trimestrielle de Stomatologie de Belgique en octobre de la mèéme année. 
La seule différence est que son injection il Va faite presque tou}ours du 
còté distal, tandis que moi je la fais à Vendroit le plus aisément 
accessible. i 

KLINGER (Budapest) macht darauf aufmerksam, dass es nicht rat- 
sam ist 3 egr Kokain anzuwenden, trotzdem wir wissen, dass durch 
Hinzufilggung von Suprarenin die Gefahren vermindert werden, wir 
wissen aber, dass in sehr vielen Fallen schwere Intoxikalionen auf- 
treten, deshalb missen wir statt Kokain ein weniger gilliges Miltel 
anwenden, eventuell Novokain. 

Eine sofortige Entfernung des Nerven, wenn wir es durch Injek- 
tionen erreichen kònnen, ist ratsamer, als Nervocidin oder cin anderes 
Mittel anzuwenden. Bei den tiefen Injektionen muss man sehr achlen, 
dass man in keine Arterie oder Vene injiziert, deshalb ist es ralsam, 
zuerst einzustecken und langsam zurùckziehend zu injizieren. An- 
knùpfend an die stattgehabte Extraktion kann man nicht genug darauf 
aufmerksam machen, dass eine grilndliche Sterilisation des Terrains 
notwendig ist, dann werden wir nicht so oit Grund haben, gegen 
Infektionen anzukaàmpfen. 

Um die Anàsthesie vollkommen zu erreichen, ist es nolwendig 
auch gegen die Mittellinie, in der Nàhe der zu anàsthesierenden Stelle 
zu injizieren, um die Anastomosen auszuschalten. 

PòLET (Bruxelles): Je suis parfailement d'accord avec le Docteur 
Van Mosneck: il a neuf mois avant le mien lu à la Société de Stoma- 
tologie Belge un travail préconisant pour l’anesthésie pulpaire ei den- 
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tinaire l’injeclion interdentaire el intraligamentaire. Il fait cette injec- 
tion mésiale : nous différons dans ce point que je la fais presque tou- 
jours distale, parce que mes observations m'ont appris qu'il valait 
mieux la faire distale. 

WeIN (Budapest). Prioritàtsstreile haben in dieser Frage keine 
Berechtigung, denn Schleich beschrieb diese Methode des Anasthesierens 
lange vor uns. Ich halte nur aut das Anspruch, dass ich zuerst das 
Prinzip aufgestellt habe, dass Wir schmerzlos operieren mussen. Ein 
operatives Verfahren darum anzufechten, weil damit auch eine Infek- 
tion hervorgerufen werden kann, ist nicht berechtigt. Man muss Infek- 
tionen durch strenge Antisepsis vermeiden. | 

KersrIina (Aachen). Zalndrztliche Wurzelbehandlung ein 
notwendiges Vorbeug- und Heilmittel in der Kieferchirurgie. 

FasoLi (Milano): Recherches sur le développement de la den- 
tine secondatre. : 

CavaLcaro (Milano): Nowvelles observalions sur les dents 
syphilitiques. Continuant ses recherches sur la dentition hérédo- 
svphilitique, dont l'auteur a déjà publié il y a une année un travail 
très complet, il apporte a la théorie des dents syphilitiques, proclamée 
par Hutchinson en 1868, de très importantes observations. Bien des faits 
nouveaux sont venus élargir le cadre des anomalies dentaires dues è 
la syphilis, depuis la première description de l’érosion semi-lunaire 
des incisives supérieures de Hutchinson. Outre les érosions de l’émail, 
de formes et de localisations multiples que M. Cavallaro décrit en 
détail, les dents des sujets hérédo-syphilitiques présentent des ano- 
malies variées de grandeur, de forme, de distribution, d’implantation, 
de nombre, de dates d’'éruption. 

Comme les dents de Hutchinson (trouvés 23 fois sur les 56 cas 
d'hérédo-syphilis examinés), l’atrophie cuspidienne des canines et sur- 
tout de la première molaire permanente, ainsi que les autres altéra- 
tions multiples, symétriques, systématisées, n’en sont pas moins patho- 
gnomoniques. 

Les dents de la deuxième dentition ne sont pas d’ailleurs les 
seules atteintes, comme Paffirment la plupart des auteurs. M. Cavallaro 
a constaté plusieurs fois les lésions caractéristiques sur les dents de 
lait, la dent de Hutchinson (7 fois sur 56 cas), les sillons horizontaux 
aux canines, l'érosion en gaàtean de miel aux molaires, aussi symé- 
triques et systématiques. Ce fait est très. important; quand il se 
réalise, il permet un diagnostic plus précoce de la diathèse. Ces 
lesions sont considérées, par l’anteur, pathognomoniques de l’hérédo- 
svphilis parce qu'elles dépendent de la méme cause morbide. 

Toutes les tentatives de rattacher ces anomalies A d’autres cau- 
ses ont pu étre réfutées. 

Nu moment où surviennent les pyrexies de l’enfance, la forma- 
tion des dents est déjà très avancée ou achevée. Il en est de méme de 
l'éclampsie infantile. Le rachitisme congénital est exceptionnel et la 
période active du rachitisme commun est postérieure à l’évolution 
intra-folliculaire des dents atteintes. D'autre part, on a vainement 
recherché ces lésions dentaires chez les enfants traités dans les hòpi- 
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taux de Paris pour des affections dystrophiantes précoces, autres que 
la syphilis et qui sont le plus souvent bacillaires ou rachitiques. Chez 
les enfants idiots ou retardés, les altérations dentaires s'observent 
assez souvent, mais celles qui rappellent les dents hérédo-syphilitiques 
sont précisément les plus rares. Sur 50 enfants retardés de l’Asile 
Humbert I, M. Cavallaro n'a pas trouvé un seul exemple de dents de 
Hutchinson, ni d’atrophie cuspidienne symétrique des canines ou des 
premières molaires permanentes. 

L’auteur ne nie pas que diverses causes dystrophiques puissent 
engendrer des anomalies dentaires ; mais ces lésions banales n’ont 
rien à faire avec la syphilis. 

En confirmant ses affirmations, il démontre .avec nombreuses 
projections les altérations anatomo-patologiques par lui trouvées sur 
les tissus dentaires des sujets hérédo-syphilitiques et sur les dents en 
embryon de fetus macérés hérédo-syphilitiques : 

I. étranglements, qui correspondent cliniquement avec les atro- 
phies cuspidiennes; altérations de l'émail et de la dentine et des 
petits ilots arrondis; espaces interprismatiques; espaces interglobu- 
laires; granulations ; 

II. altérations vasculaires, périvasculaires, hémorragie et  infil- 
tration cellulaires, qui existent toujours dans les organes atteints de 
lésions syphilitiques ; 

III. la présence du tréponème pàle dans le follicule et la pulpe 
ddentaire, qui doit étre retenu comme la cause de telles lésions. 

Ces faits très importants:et très éloquents expliquent la genèse 
des stigmates dentaires et confirment l’idée que les anomalies den- 
taires ne sont pas des lésions de nature parasyphilitique, mais sont 
de vraies lésions syphilitiques. 

FencHEL (Hamburg). Z. Uber die Konstitution des reinen Zink- 
silberamalgames. II. Die kristalline Struktur der zum Fillen 
beniktzten Goldfolien und ihre physikalische Eigenschaften. 

Dacma (Fiume). Ein newes Britckensystem. An der Hand zahl- 
reicher mikrophotographischer Lichtbilder zeigt Verf. das Wesen der 
Kohasion (spezifische Festigkeit) und der Kohasivitàt (Klebkraft oder 
Schweissbarkeit im kalten Zustande). 

Verfasser zeigt : 

1. Dass je gròsser die Kohàsion, desto geringer die Kohàsi- 
vitàt ist. | 

2. Je gròsser die Kohasion, desto fester liegen die einzelnen 
Goldkristalle an einander. i 

5. Durch Hàmmern, Dricken ete. wird die Kohaàsion verstàrkt. 

4. Durch Warmezufuhr wird die Kohàsion geschwicht, beim 
Schmelzen fast und beim Verdampfen ganz aufgehoben. 

9. Durch Warmezufuhr bis zur Glut wird die Kohasivitàt des 
Plombirgoldes hervorgerufen, resp. verstàrkt. Die einzelnen Gold- 
kristalle sind in diesem Zustande isoliert. 


XXVI 


SEANCE VII 
Jeudi le 2 Septembre 1909, a. m. 


Presidents: Giuria, ArK6Ovy, Amofipo, BoqueL. 


Rapport: 

Logan TurNER (London): The aetiology of maxillary sinus 
suppuration. 

WacceTT (London): Odontogenie suppurative maxillary and 
nasal sinusitises and their complication. 


Discussion: | 
Arkévy (Budapest): Y a-t-il une possibilité de quelque procédé 
opératif, au moyen duquel il serait possible de fermer l’ouverture du, 
sinus produite par l’opération radicale; cela veut dire: faire dispa- 
raître la communication permanente entre la bouche et le sinus qui. 
cause tant d’ennuis aux patients, y compris aussi les obturateurs ? 

Goappy (London). The aetiology of antral suppuration, particu- 
larly from the Bacteriological side has interested me for a long time 
and I am a little inclined to differ to some extent from what has been. 
said. Mr. Waggett is inclined to attribute the foul pus noticed in some 
cases to dental origin alone. This stinking pus owes its origin to the 
Bacillus necrosus, an organism obligatory anaerob, and serophile,. 
growing only on unheated horse serum. This organism I have found 
both in teeth and in the gums in alveolar osteitis, but mostly in in- 
fected pulps of teeth. It would be better to include in the character 
of the pus a microscopical examination and I have found that where, 
spiroehetes, spiroehete buccalis not spicalete pallada, are found in the 
antral pus, such pus originates from an alveolar osteitis and not from 
a looth with the foul pus, a tooth pulp or abscess caused thereby is. 
gencrally indicated. Alveolar osteitis and pyorrhoea alveolaris are men- 
tioned in passing by the author, but not with, I think, as much atten-, 
tion as it deserves. Alveolar osteitis, or pyorrhoea alveolaris, to use the; 
general term, causes many of the cases, a condition of softening far 
im advance of the actual pockets exists and infects the antrum without 
there being any actual opening. The bacteriological examination ofthe 
nasal passages. I agree with Mr. Waggatt, that the nose can often be 
found entirely free from pus during the day, but here the bacteriological 
examination is Important. A normal nose contains no organisms where 
usual aseptec precautions are followed, if therefore in a nose with a 
history suggesling antral disease a pure cultivation of staphylococcus 
aurcus or albus be found, it is certain disease of either the antrum or 
one of the agcessory sinuses exists. 

A word may be also to be said with regard to treatment. I should 
like to ask the opinion of Dr. Waggatt on the use of vaccines. I per-. 
sonally have found much advantage follow from the patient’s own or- 
ganisms, I find also that certain organisms other than these already 
mentioned, among them the Saccharomyces neoformans buccalis. This 
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organism is usually associated with infection through the bone and 
not through the tooth itself. In cases infected with Saccharomyces 
neoformans, the antral walls are covered with an excess of granula- 
tion tissue, hypertrophie and gelatinous, and similar to the hypertro- 
phic germs found in the allied pyorrhoea. 

This organism causes metastatic deposits when injected into 
animals, the B. necrosis is also an organism of low pathogenecal and 
produce local tissue necrosis and not general systemic infection when 
animals are infected subcutaneously. The B. necrosis is not an easy 
one to work with and opsonie work with an organism of its length is 
open to many objections. The Saccharomyces does not present such 
grave objections and I haved used it with success. All cases treated 
by vaccines are not cured, but many are, and I am of the strongest 
opinion that in chronic antral disease, when lavage has failed, as it 
frequently does fail, before any further operation is performed the pa- 
tient should be immunised to the infecting organism, and much better 
results are to be obtained by this method. 


* 


In reply to Prof. Arkòvy s question. Saccharomyces neoformans 
is a pathogenic yeast. : 

Dr. Fenchel's Saccharomyces is, I think, the cerviscce, Generally 
Saccharomycotic infection of the skin is not uncommon, and for some 
years a preparation of yeast has been used in the treatment of chro- 
nic suppuration, and the use of yeast extracts promises excellent re- 
sults in many directions. 

CrueT (Paris): Je n'ai pas très bien compris toute la signification 
de la communication de mon distingué collègue anglais; mais deux de 
mes aimables voisins qui comprennent l’anglais et le francais ont bien 
voulu me donner quelques indications sur des points qui me parais- 
sent très importants et sur lesquels je demande à dire quelques mots. 
J'aborde le. premier point: M. Waggett nous a dit que la proportion 
des sinusites dentaires comparée à celle des sinusites d'origine non 
dentaire était de 5 à cent. Toutes mes idées et mon expérience per- 
sonnelle me font une obligation de m’élever contre une semblable 
assertion. Je crois connaître un peu la question des sinusites dès 
l'année 1892. Notre collèégue le Dr. Capdépont, mon élève à cette 
époque, faisait une thèse sur la pathogénie des sinusites dentaires ; 
moi-méme, au Congrès international de Médecine de Lisbonne en 
1906 je faisais une communication sur le méme sujet. Enfin en 1908 je 
publiais dans la «Revue de Stomatologie» un article développant 
encore les mémes idées. En faveur de l'opinion des stomatologistes 
francais, qui croient contrairement à l’opinion de M. Waggett, je puis. 
méme invoquer celle des laryngologistes qui admettent une propor- 
tion de 65 pour cent des sinusites d'origine dentaire, alors qu'il y a 
quelques années seulement ils se rapprochaient de l’opinion de M. Wag- 
gett et je ne désespère pas que dans quelques autres années ils admettront 
comme nous que cette proportion approche celle de 95 pour 100. Nous 
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sommes done loin du compte, puisque la proposition de M. Waggett 
se trouve absolument renversée. Je ne veux pas nier l’existence des 
sinusites d'origine grippale ou autres, mais Je les crois donc très 
rares; c'est d'ailleurs Vavenir et une observation attentive des faits 
qui décideront de la question. 

Jen viensà une deuxième assertion de notre confrère. Dans un pas- 
sage très important de son travail il nous dit que les sinusites d’origine 
dentaire ou plutòt que la dent, cause originelle de la sinusite, ne 
pouvait fournir à elle seule une abondante suppuration qui s’écoulait in- 
cessamment par les fosses nasales ; cela est vrai, mais il est possible de 
fournir de ce fait une explication rationnelle. Le pus de la suppuration 
dentaire qui dans les sinusites anciennes surtout s’est accumulé sous 
la forme que M. Waggett appelle granuleuse et que nous appelons 
grumeleuse, infecté au supréme degré par tous les microbes de la 
gangrène et de la putréfaction, constitue pour nous un corps étranger 
très infectieux qui détermine une sinusite secondaire et c'est bien 
celle-ci, en effet, qui fournit la suppuration abondante que nous signa- 
lait M. Waggett, ce pus jouant un ròle analogue à un corps étranger 
quelconque d'autre nature, le plus souvent une extrémité de racine 
enfoncée dans le sinus, et y restant en permanence à l'état de corps 
affecté. Ce corps étranger suffit à lui seul à déterminer une suppuration 
très abondante qui est bien fournie, celle-là, par la sinusite secondaire. 
Comment ne pas admettre que cette masse purulente d’origine dentaire 
dont nous avons parlé, ne soit pas capable par son séjour dans le sinus 
et an méme titre qu'une sinusite secondaire de produire une suppuration 
très abondante. Il me semble que voilà déjà des raisons qui présentent 
une certaine valeur; mais je vais, je crois, apporter une nouvelle preuve 
de cette conception en vous en montrant les conséquences thérapeutiques. 
En retour, la thérapeulique nous apportera une nouvelle preuve de 
notre assertion. Lorsqu’on a enlevé la dent malade, qu@'on a pénétré 
dans le sinus et chassé dans la limite possible par les fosses nasales le 
pus quil contient, on fait une injection d’eau bouillie par l’ouverture 
alvéolaire agrandie après l’opération. Je fais ce lavage à l’aide d’une 
sonde a double courant garnie à son extrémité d'une canule en forme 
de baionnette et à bout conique. Une partie plus ou moins grande du 
pus primitif s' écoule tout d’abord, le reste dans les jours suivants. Ce 
pus primitif est reconnaissable à ce fait qu'il est missible à l'eau de 
lavage, et que tout le liquide qui s’écoule est profondément trouble 
de moins en moins avec les lavages subséquents. Cela dure plus ou 
moins longtemps, suivant les cas et différentes causes que je ne puis 
énumérer. Bientòt la scène change, et l’on voit tout d’un coup se pro- 
duire ce phénomène, 

Bientòt l'eau de lavage ressort clairement presque dans toutes 
ses parties et ce n'est qu'à la fin de l’injection que l'on voit appa- 
raître une masse muco-purulente, qui par tous ses caractères res- 
semble tout à fait è un produit pathologique de la muqueuse nasale. 
Dans l'espèce ce n'est que le reste de la contribution propre de la 
inuqueuse sinusienne, c'est-à-dire de la sinusite secondaire à l’ancienne 
suppuration. C'est le produit d'une sorte de coryza sinusien ressem- 
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blant au produit de la période de coclion d'un coryza nasal. Ce pro- 
duit finit par disparaître lui-méme au bout de quelques jours et l'eau 
d’injection finit par ressortir pure en sa totalité. Cra, 

Jai done déjà, par ce que je viens de dire, indiqué presque tout 
entière la méthode thérapeutique. 

Je complète celle-ci en quelques mots encore devant vous. 

Lorsque j'ai agrandi mon ouverture alvéolaire correspondant è 
la racine malade extraite et que j'ai fait le premier lavage d'évacua- 
tion, je ne laisse rien dans le trajet alvéolaire et je laisse les choses 
en l'état. Les jours suivants, je retrousse toujours et jusqu'à la fin ce 
trajet pour y introduire l’extrémité conique de ma canule en forme de 
baionnette. 

Après l'eau bouillie, j'emploie souvent des solutions antisepti- 
ques si elles me semblent nécessaires. Je dois dire ici qu'au début, 
pendant les premiers jours, je laisse après le lavage le sinus se remplir 
d’eau stérilisée, pour dissoudre ou délayer mieux précisément ce pus 
grumeleux, ou granuleux, dont on nous a parlé. 

Lorsqu@au bout d'une période naturellement variable, mais qui 
pour des raisons que je n'ai pas le temps de développer, ne doit pas 
dépasser un mois, il ne sort plus que de l'eau pure du sinus, la guéri- 
son est obtenue. (Toute suppuration qui dépasse un mois dans ces 
conditions annonce des désordres particuliers, sur lesquels je n'ai pas 
le temps de m’étendre.) Pour avoir la certitude d'une guérison con- 
firmée, j'ai toujours l'habitude de faire revenir mon. malade après un 
mois de repos. A ce moment je trouve mon sinus au méme point al- 
véolaire, et je fais une dernière injection de liquide stérilisé. Si l'eau 
ressort pure par les fosses nasales, je dis sans hésiter à mon malade 
qu’il est définitivement guéri. Et c'est tout. 

Vous devinez quel développement je pourrais donner à tous les 
points que j'ai touchés. Mais je ne fais pas une communication, je ne 
fais que donner quelques indications sur ma manière de concevoir 
ma méthode de traitement de quelques formes de sinusites ou d’em- 
pyèmes. Je n’avais pas le droit de vous retenir plus longtemps. 

FeNncHEL (Hamburg). Dr. Goadbys Fund von Sacharomyces als 
Erreger bestimmter Formen von Antrumeiterungen, und wie ich prival 
von ihm erfuhr, auch von Alveolarpyorrhoea deckt sich nach meiner 
Ansicht mit den Funden aus denen Deutschmann die Konsequenz sei- 
ner Serumbehandlung gezogen hat. 

Das Deutschmannserum ist aus dem Blute von gegen Sacharomy- 
ces immunisierten Pferden gewonnen. 

Ich mbchte Ihre Aufmerksamkeit auf die hierdurch erklarte the- 
rapeutische Wirksamkeit dieses Serums lenken. 

RoBin (Paris): La différence des opinions émises sur l’étiologie 
de la sinusite tient à la difficulté, sans doute, des examens anatomo- 
pathologiques. J'invoquerai, pour soutenir que l'origine dentale est 
plus fréquente que l'origine nasale, des considérations anatomiques. 

Au cloisonnement près, je pense que la constitution anatomique 
des sinus a une grande importance. Zuckerkandl dans son atlas et son 
texte, a mis en lumière que le fond du sinus chez la femme descend 
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rarement au-dessous de la voùte palatine et n’entre que rarement en 
contact avec les dents. Tandis que chez l'homme le fond du sinus 
descend jusqu'à un centimètre et demi el plus au-dessous de la 
voùte palatine; dans ces conditions, les apex presque toujourg dépas- 
sent le fond du sinus soulevant la muqueuse. Au point de vue cli- 
nique il est évident que la sinusite est moins fréquente chez la femme 
que chez l'homme; nous pouvons conclure que cela tient aux condi- 
tions analomiques. 

Ces dernières expliquent aussi la rareté du mal perforant buccal 
chez les femmes, la littérature dentaire n’en signalant, Je crois, qu’un 
seul cas, celui du Dr. Rodier publié dans la Revue de Stomatologie. 

SwitH (America). I am very much surprised at the percentage of 
antral inflammations as stated by the essayist, due to dental causes. 
In my own practice which is wholly dental I would put the percentage 
as high as 90 to 95%. 

In America antral inflammations, due to dental condition, are very 

common and many exist for years without being recognised. When 
once recognised it is very easy to treat, unless the inflammation has 
passed beyond the antrum. A thorough disinfection of the tooth will 
generally cure the disease within a few days. 
, Frequently in the extracting of teeth one will find a portion of 
the floor of the antrum come away with the tooth due to the carious 
condition of the bone and allowing free entrance to the antrum, which 
is generally full of pus, mostly of pneumococcus. 

I do not think any surgeon is justified in performing the Kil- 
lian operation or any other surgical procedure, if the antritis is due 
to dental origin, before the teeth had been treated with antagonous 
vaccine, bearing in mind that as there may several cavities drain into 
the antrum, there may also be as many draining different infections. 

TuRNER (London). While agreeing that 4% is nearer the mark 
than 90% I think 3 or 4% may possibly be added. There is the diffi- 
culty of recognising pyorrhoea and especially where the infection of 
the antrum is by continuity of tissue from tooth-apex to the antral 
mucous membrane. Here the X rays should help us by shewing rare- 
fving osteitis. Quo ad clinical diagnosis, I think it possible that dental 
antritis may be diagnosed by a swelling of the overlying cheek, owing 
to the position of the tooth-roots. 

ScHAMBERG (New-York). I am in accord with those who believe 
in the larger percentage of cases of antral sinusites being of nasal 
origin, but unquestionably the majority of foetid suppurative cases are 
of dental origin. 

Rhinologists fail to realize that, though the maxillary sinus may 
be the seat of a catarrhal inflammation as an extension from the nose, 
that when the encysted fluid becomes infected, it may as often occur, 
by contiguity as continuity, and this unfortunately we must admit 
comes from the prevalent suppurative lesions associated with the dental 
organs. An alveolar abscess need not in every instance communicate 
directly with the maxillary sinus. Its close proximity is sufficient to 
lend the organisms which set up the suppuralion within the antrum. 
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It matters little which organisms are creating the chronic suppurations. 
within the antrum. The condition is a surgical one which calls for 
similar treatment to any abscess. The opening of selection should be 
at the site of the original focus of infection, for two reasons, 1. tò 
prevent a second avenue of infection, 2. to at the same time eradicate 
that discased area that is primarily responsible for.the trouble. Irriga- 
tion and drainage are often insufficient for the reason that the orga- 
nisms have migrated into the mucus and submucous tissues similarly 
as occurs in the uretra in gleet. In other instances the ethmoidal and 
even the frontal and Ethm cells may be involved and this accounts 
for the failures that occasionally follow the complete curettement of 
the maxillary sinus. When these associated sinuses are involved, the 
operation cannot be too complete if an absolute cure is to be expected. 

WacETT (London) expressed his regret that in order to save 
‘the time of the meeting he had read only excerpts from his paper 
‘which contained the answer to many of the questions propounded by 
members present. 

With regard to the percentage of dental antritis upon which 
speakers differed so widely if all doubtful cases of nasal trouble were 
explored by punceture of the antrum, as had been his practice recently, 
‘the number of cases in which discharge was present would be found 
very much larger than was formerly expected — and these in cases 
which were mainly of catarrhal origin generally associated with fron- 
tal and Ethmoid disease swamped the statistics as to reduce the den- 
ital cases to about 4%. 

In his experience cases of obvious dental origin and with cha- 
racteristic dental pus, were cured in a few days, however profuse and 
foul the discharge. 

In the other quite mild cases in which the obvious dental cha- 
racteristics were lacking, resisted prolonged treatment by the alveo- 
Jar route, and nearly always a further examination revealed a nasal 
origin in such cases. 

The exact percentages arrived at — depended upon the frequency 
with which exploration was carried «au fond» by puncture — possibly 
in a measure upon climatie and epidemiological influences, which in 
England at least, produced an immense number of catarrhal influen- 
zal cases. 

The secret of successful treatment depended upon the recogni- 
tion of the fact that in dental antritis the antral mucosa was but 
slightly affected — and failure to cure by little more than the remo- 
val of the source of dental sepsis should rouse suspicion ‘of foreign 
body, recess-occlusion, but much more commonly of nasal disease of 
‘a nasal origin. 

With regard to Mr. Goadby's practice of diagnosis by the bac- 
teriological method, Mr. Waggett found the puncture method the 
simpler and more comprehensive, for it not only established the 
diagnosis but gave valuable information upon collateral points. 

In cases of non-dental origin with which alone he had worked, 
he had not found vaccine treatment of curative value and in view of 
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the cood results immediately obtained by radical operation he had 
abandoned it as too lengthy. 

In answer to Prof. Arkévy, the closure of fistula after the cessa- 
tion of pus secrelion was easily accomplished by a small plastic oper- 


ation where necessary. 


Communication : 
SMRECKER (Wien): Beitrige zum Fillen der Zihne mit Por- 


zellan- und Goldeinlagen. 
Discussion ; 

RgEIN (New-York). The essayist has done magnificent work in 
preparing his specimens, but he rests under the disadvantage of not 
understanding properly the work in America and especially that of 
Ew. H. Taggart, who first introduced the work. If he could see our 
work no one would be willing to admit its greater value than the 
essayist himself. The reason why he has failed to get some inlays in 
his cavities and the contraction, if his inlays in others is due to the 
work being done without a Taggart machine or Taggart's investment 
and wax. Permit me to enlighten you on the history of this invention. 
For 12 years Taggart worked at this machine until he perfected the 
present machine bearing his name. During this time he made, tried, 
and discarded on account of faults every method that has since come 
into vogue. i 

Even at the present:time his perfected investment material is not 
yet on the market. This may appear to be trifles but a method of this 
kind to bring about successful results must be founded on absolutely 
correct work from beginning to end. With ordinary wax and invest- 
ment material this is impossible and hence the criticism of the essay- 
ist is valueless unless he can see the work done by a Taggart ma- 
chine under correct surroundings. The fillings that he claims will not 
go into a cavity by his methods are easily made by the Taggart ma- 
chine if the cavity preparation is accurate. I am actuated in saying 
these words not by a sense of criticism but by a desire to be helpful 
lo those who are working in this field. For my part while I use in; 
lays extensively I rarely desert the perfect Hammeard gold filling, 
when it is to be placed in a cavity that is accessible and can be per- 
fectly polished at its completion. 

SzABO (Budapest). Die Rede von M. L. Rhein war fùr die Tag- 
gartsche Maschine und Methode: wenn ich gut vernommen habe, steht 
Dr. Smrecker auf reinem theorischen Standpunkt, und ihre Resultate 
hbezogen sich auf die mit gròsster Sorgfalt hergerichteten Methoden, 

SMRECKER (Wien). Ich habe bisher nur mit der Solbrig Zange 
und mit Jul. Weiss Zentrifugalapparat gearbeitet. 

Es ist selbstverstàndlich, dass es meine nàchste Sorge sein wird, 
die Messversuche an Objekten, die mit Taggarts Maschine hergestellt 
wurde, zu prifen. Da aber Herr Kollege Bloom mit einem solchen Ap- 
parat hier ist, so stelle ich ihm meine korrekt pràparierte Kavitàt zur 
Verfigung und bitte ich ihn den Beweis zu liefern, dass die angefer- 
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tigte Goldeinlage, ohne einen Strich daran zu rùhren, ohne jede Re- 
touche in die Kavitàt hineingehe. Ich kann meine Kavitàt gewiss 
auch anders pràparieren, damit das Inlag tadellos hineingebt. Bei 
sattelfòrmig pràparierten Kavitàten ist mir dies mit den bisher be- 
nùtzten M&schinen nicht gelungen. 

Wenn uns aber, wie Dr. Rhein versichert, Dr. Bloom den Be- 
weis dafùr liefert, dann werden wir gewiss keinen anderen Apparat 
mehr verwenden, und ich und alle anderen Anwesenden besten Vor- 
teil haben. 

Ich habe fi Taggart die gròsste Hochachtung unter allen Um- 
stànden — dann aber zollen wir ihm alle unsere Bewunderung. 

Der Versuch wird auf morgen verschoben, worauf Dr. Smreker 
erklirt noch einen Tag lànger bleiben zu wollen. 


Communication: 

BrerrBAacH (Dresden): Die Bromdthylnarkose. 

1. Die Bromathylnarkose ist bei vorsichtiger Anwendung absolut 
ungefàhrlich. 

2. Es gibt keine Kontraindikation fùr ihre Anwendung. 

3. Ein geschickter Operateur kann mit ihr alle Operationen im 
Munde ausfihren, soweit sie fin ambulatorischer Praxis in Frage 
kommen. 

4. Sie eignet sich auch ganz besonders fir Operationen in der 
kleinen Chirurgie. 

9. Wegen seiner Vorziige verdient das Bromàathyl eine weit gròs- 
sere Anwendung, sowohl in der allgemeinen Praxis, als auch ganz 
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besonders in der Stomatologie. 

6. Die vielfach in der Literatur und in Sachverstindigen-Gut- 
achten aufgestellten Behauptungen iber die Gefàihrlichkeit der Brom- 
athyInarkose sind durchaus unbegrindet. 

7. Bei zweckentsprechender Einrichtung des Operationsstuhles 
und genigender Assistenz ist die Bromàthylnarkose immer mòglich. 

8. Die Anwendungsweise ist eine sehr einfache, und die Kosten 
der Narkose sind sehr gering. 

RoTTMAnN-BiLAsg6. I. Der Wert unserer lokalen Ancisthetika. 
II. Zahnplantationsversuche. III. Die Technik schivieriger 
Zahnextraktion. 

Borroni. Pathological observations on pyorrhrea alveolaris. 


SEANCE VIH 
Jeudi le 2 Septembre 1909, p. m. 


te | President: RuEIx. 
Communications : 


1 RaFIN (New-York). Diagnostic value of Roentgen ray pictures 
in root canal treatment. 


SCHOMBERG (New-York). The Roentgen ray in mouth Surgery . 
XVI° Congrès I. M. — 17° Section. 3 
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TurxeRr (London). Normal movements of the remaining teeth 
after extraction. 


Discussion : 

Bocue (New-York) asks what Mr. Turner is demonstrating ? 
Turner «The movements of the teeth after extraction». Then I have no 
criticism to offer, as Mr. Turner himself has called attention to the fact 
that the «teeth when extracted on one side, it leads to a disagree- 
able tilt to one side», this of course implies that if they are extracted 
on the other side there is also a disagreeable tilt to the other side 
and that leads to the result that the effects of simultaneous extraction 
are practically nil. 

Hence I infer that, except in hospital cases, Mr. Turner is no 
more an advocate of extraction than are we, and the illustrations only 
show what actually happens in case extraction is practical. 

Jackson (New-York). What is the result of a symmetrical 
extraction of the sixth year molars? The first permanent molar is 
physiologically and mechanically the most important molar in the arch, 
it has a large crown with deep sulsi and cusps best suited for masti- 
cation, it is situated where the strain of mastication takes place, from 
eruption to old age. 

When the molars are extracted early, or soon after their erup- 
tion, it usually causes arrest of the anterior development of the jaws 
and process, the anterior development of the lateral divisions of the 
Jaw depends largely on the wedging of the teeth in their development 
and eruption. i 

In cases of prominent dental arches, some writers have advised 
the removal of the first permanent molars, before the eruption of the 
second molars, the desiduous molars are lost a little before this time 
and the bicuspids are not generally fully erupted, which would leave 
the child with no teeth, in the lateral divisions of the arch, for tri- 
turation of the foods until the time of the eruption of the second per- 
manent molars and then the occlusion, owing to the loss of the first 
molars, is not especially good for masticating, until the eruption of 
the third molars. 

Again the recession of the jaws caused from arrest of the ante- 
rior development; while the other bones of the face are developing 
more or less normally, disfigures the face. 

The nose, of normal prominence, is caused to be abnormally 
conspicuous and the chin appears prominent and often far in advance 
of the process with the lower incisors and cuspids, the second and 
third molars always move forward in the line of the arch after the 
loss of the first molars, and at the same time their crowns tip forward 
to such an extent as to break up their normal occlusion with the teeth 
of the opposite arch. 

The bicuspids, cuspids, and sometimes the incisors of the arch, 
become separated and more backward or tip backward in the line of 
the arch. 


The bicuspids often become rotated and in general bad occlusion. 
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The lipping backward of the incisors to any extent always spoils 
their occlusion. 

Usually the lower incisors are caused to antagonize with the 
gum back of the upper incisors, inducing congestion of the gum, which 
encourages Pyorrhea alveolaris. 

The tipping lingually of the incisors, causes then to appear ele- 
vated as compared with the remaining teeth of the arch. 

The loss of the first lower molars causes on absorption or wast- 
ing of the process, so that the second bicuspid and second molars 
often settle in their sockets and have recession of the gum. 

Jacgson (New-York). Orthodontia and Orthopoedia of the 
face. Expansion of the dental arches to increase the Narial openings, 
for improving the breathing capacity and for correcting the occlusion 
of the teeth. Orthopoedia is the correction or the prevention of defor- 
mities. «Orthopoedia of the face» includes the changing of the shape 
of the jaws and the correction of irregularities of the teeth. The roof 
of the mouth is the floor of the nose. Changes in the shape of the 
palatine processes of the maxilla and the inter-maxillary bone change 
the floor of the nose. For study, the dental arch is divided into three 
divisions. The divisions of the upper arch have natural borders, they 
being separated by the lines of the sutures. The divisions are named 
as follows: The Right Maxillary division, which contains the Molars, 
Bicuspids and Cuspids on the right side; the Left  Maxillary division 
containing the Molars, Bicuspids and Cuspids on the left side; and 
the Inter-Maxillary division, which contains the four Incisors. In ex- 
panding the upper arch laterally, the force includes the Cuspids with 
the Bicuspids and Molars. These teeth are grasped by the apparatus 
in such a manner, that as. force for expanding the arch is applied, it 
moves the teeth bodily, which takes with them some of the process 
and bone, broadening the floor of the nose and increases the nasal 
capacity. It is more effective for young patients. It is accomplished by 
an improved method of anchorage to the teeth. A comparatively small 
number of cases require the expansion of the distal part of the arch. 
Therefore a large wire known as a Base Wire is shaped to the pala- 
tine curve of the distal part of the arch and the ends are bent to ex- 
tend forward, forming arms, that are arranged to rest on the lingual 
side of the teeth and are soldered into the anchorage portion of the 
appliance, which is arranged to move the teeth bodily. Force, for ex- 
panding the anterior part of the arch, is caused by removing the appli- 
ance at intervals of once a week and pressing outward by the fingers, 
on the ends of the arms enough to bend the Base Wire a little at a 
time and insert (the appliance, which moves the teeth so slowlv and 
steadily that it encourages development at the sutures. The apparatus 
is removed by the patient at regular intervals, favoring Prophylaxis. 
See Orthodontia and Orthopoedia of the face. Jackson, 1904. pub. dB. 
Lippincott and Co. Philadelphia and London. 
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SEANCE IX 
Vondredi le 8 Septembre 1909, a. m. 


Presidents: Zsicmonpy, GIRrES. 
Rapport : 

Brown (Milwaukee). What improvements are required and 
manageable in uranostaphyloplasty ? 

RoBin (Paris): Nowvelle contribution au traitement des odon- 
toptoses. 

Amogo (Paris): /. Traitement général de la fluxion den- 
taire; II. Etude sur les articulateurs anatomiques individuali - 
sant l’articulation temporo-maxillatre. 

Honcz (Kolozsvari. Uber Xerostomie. 


Discussion : 

RozsonviI (Budapest). Ich bin sehr dankbar, dass Herr Doz. Hònez 
uns mit seinen wissenschaftlichen Vortràgen bekannt gemacht hat, 
denn es kommt in meiner Praxis sehr hàufig vor, dass ùber die sub- 
sequente Verànderung der Xerostomie, besonders ùber Trockenheit der 
Schleimhaute, des Mundes und der Zunge geklagt wird. Ich méchte 
Herrn Hònez aufmerksam machen, dass diese Erscheinungen bei sol- 
chen Leuten hàufig vorkommen, die verschiedene Nervinotonica nehmen, 
besonders die an Kopfschmerzen leiden und viel Antipyrin einnehmen, 
wodurch die Duramater eine pathologische Verànderung erleidet, deren 
Folgen dann diese Erscheinungen sein kOnnen. 

NemEs (Budapest). 

Gires (Paris): Z. Un chapitre de la préparation des cavités 
pour les aurifications et les incrustations; II. Quelques mots 
sur la prise des empreintes pour les incrustations d'or et de 
porcelaine. 

Bozo (Paris): Périostite aigué purulente destructive du procès 
alvéolaire. È 

FencHEL (Hamburg) Uber Behandlung von chronischen und 
akuten Infektionen im Bereiche des Mundes durch Seruminjek- 
«tionen. 

VassiLIEFF (Sophia): Périostite aigué purulente destructive du 
procès alvéolaire. 

FaiszrL (Budapest): £twde sur la gangrène expéerimentale de 
la pulpe dentaire. 
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Pathogénie et thérapeutique des affections 
de la muqueuse buccale dans les maladies 
genérales. 


Par M. CRUET, Paris. 


Si je me suis permis de modifier quelque peu dans sa 
lettre le texte, sinon le sens, de la question sur laquelle le 
| Comité de la section de Stomatologie du Congrès International 
de Médecine a bien voulu me demander de faire un Rapport, 
c'est que Jai voulu préciser exactement la signification de 
ce travail, et maintenir dans des limites plus étroites, le très 
vaste sujet que Javais à traiter. 

Jestime aussi qu'étudier la pathogénie des affections de 


la muqueuse buccale dans les diverses maladies — qui com- 
[ 
prennent en fait la pathologie presque tout entière — c'est 


surtout chercher à déterminer le lien commun, sinon la cause 
tout à fait semblable, de toutes ces manifestations patholo- 
giques, dont le plus grand nombre ne paraissent si diverses 
qu'en apparence. Et si Javais réussi à établir, ne fat-ce qu'en 
partie, les conditions générales de leur production dans la 
bouche et leur physionomie commune, Jaurais, par le fait, 
beaucoup simplifié leur thérapeutique, qui, dans ses inter- 
ventions et sous ses formes variées, presenterait surtout des 
indications et des applications générales. 
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Ainsi réduite et envisagée, la question ne laisse pas en- 
core que d’étre très complexe, puisqu’elle doit nécessalrement 
nous faire passer en revue, et autant que possible dans un 
ordre logique, les diverses classes de maladies, et toutes les 
affections générales qui ont leur répercussion nécessaire sur 
la muqueuse buccale. Il ne faut pas oublier, en effet, que cette 
muqueuse, en mèéme temps qu'elle fait partie intégrante du 
tube digestif, et doit subir de ce fait des atteintes dans un 
grand nombre d’affections de cet appareil: considérée au 
point de vue de lAnatomie générale et comparée, n'est que 
la continuation, au niveau des lèvres, de la peau, dont elle 
conserve presque la structure et aussi beaucoup des attri- 
butions. 

Nulle part, on ne verra mieux qu'au début de l’Anatomie 
dentaire et comparée de Cu. Tomes, comment se fait cette 
transition insensible de la peau à la muqueuse. 

Il nous faudra donc reconnaître sur la muqueuse buccale 
et montrer comment certaines affections cutanées, ou érup- 
tions, se transforment et se modifient dans la bouche, et 
peuvent y devenir la source d’affections nouvelles. Mais si j'ai 
bien compris la question — et je veux en tout cas la com: 
prendre ainsi — ce sont surtout les maladies générales: les 
intoxications, les infections et les diathèses, dont nous 
devrons constater le retentissement et la manifestation carac- 
téristiques sur la muqueuse de la bouche; car c'est dans la 
bouche, qu'il nous est si souvent permis de pressentir les 
affections générales, d’en comprendre et d’en expliquer les 
effets, et d’en arréter quelquefois les accidents les plus re- 
doutables. Et ici, je ne puis m'empécher de faire remarquer 
au début, que si la plupart des maladies dont nous avons à 
parler retentissent sur la bouche, cette cavité à son tour, par les 
conditions particuliéres du milieu qu'elle réalise, n'est pas 
sans influence sur leur développement, et méme sur leur pro- 
duction. Et ce double aspect de la question présente un vif 
intérét, puisqu'il indique en quelque sorte inséparables déjà, 
à de multiples points de vue, un grand nombre de maladies 
générales et certaines manifestations pathologiques de la 
bouche, pouvant s'engendrer par les mèémes causes et par le 
méme mécanisme, pour ainsi dire. 

Il nous semble donc nécessaire, avant d’aborder la ques- 
tion pathologique ou pathogénique proprement dite, d’examiner 
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rapidement certaines condilions perticulières de la bouche et 
surtout de la muqueuse buccale, considérées au point de vue 
anatomique, physiologique, fonctionnel, considérées aussi dans 
leur milieu, dans leurs conditions spéciales de défense ou de 
faiblesse, dans l’état de santé ou de maladie. C'est de la 
constatation de ces faits, d'une part; et d’autre part, de 
l’étude des affections secondaires de la muqueuse, que nous 
aurons presque certainement è tirer les véritables conclusions 
de ce Rapport. 

Nous ne pouvons, on le comprend, faire la description 
anatomique complète de la muqueuse buccale, qui ne serait 
pas ici è sa place. Nous ne pouvons pas plus faire l'étude 
détaillée du milieu buccal, qui serait celle de sa flore et de 
sa faune; celle aussi de la salive et de toules les modifica- 
tions. de ce liquide. Nous devons renvoyer aux livres ou traités 
complets qui renferment ces notions, avec tous leurs dévelop- 
pements. Il ne m'appartient que de retenir les considérations 
générales, et de noter les points particuliers qui peuvent, 
dans une certaine mesure, nous rendre compte des faits que 
nous passerons en revue, et les expliquer d’une fagon absolue 
quelquefois. 

Muqueuse buccale. La muqueuse buccale, qui comprend 
celle des lèvres, des joues, de la langue et des gencives, n'est 
pas identique à elle-mème sur tous ces points. Il est surtout 
important de faire remarquer à quel point elle se différencie 
en particulier au niveau des gencives et de la langue. 

Les gencives, par leur constitution de fibro-muqueuse, 
par leurs rapports très étroits avec l'articulation dentaire et 
les procès alvéolaires, prennent un ròle et un aspect si spéciaux, 
que notre confrère J: TeLLiER (de Lyon)* n'a pas hésité à en 
constituer avec les dents, une sorte de région distincte: 
région gingivo-dentaire. En tout cas, si leur structure en 
partie fibreuse, leur densité et leur absence de glandes, les 
rendent plus résistantes au traumatisme de la mastication, au 
traumatisme accidentel et à certaines infections; leur immo- 
bilité, d’autre part, explique qu’elles subissent plus facilement 
les chocs et les frottements auxquels les muqueuses des lèvres, 
des joues ou de la langue échappent par leur mobilité. 


* Des lésions des dents et dela muqueuse gingivale dans les diverses 
diathèses. (Congrès Dentaire de Lyon, 1898) par le Dr J. TELLIER. 
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Enfin, ce qui constitue le còté faible ou réellement dé- 
feclueux de la région gingivo-dentaire, et en fait des gencives, 
c'est le point d’union proprement dit des dents, des alvéoles 
et des gencives. Ce point d’'union, formé par les tractus 
fibreux et conjonctifs évidemment résistants, mais de peu 
d’épaisseur qui vont de la gencive à la dent ou au cément età 
l’alvéole, réunissant intimement ces parties, creuse sur tout le 
pourtour des dents, aux deux maAchoires, en avant et en ar- 
rièere, une sorte de sillon continu, interrompu seulement entre 
chaque dent par un sillon transversal interstitiel ; et l’on com- 
prend immédiatement que ce double sillon forme un récep- 
tacle permanent pour les éléments infectieux de la bouche, 
qui peuvent toujours y trouver place. La langue, qui, par ses 
mouvements incessants se protège elle-méme et prolège méme 
les autres parties de la muqueuse, ne peut pénétrer au fond 
de ces sillons et des interstices où les microbes habitent en 
sécurité. La mastication, au lieu d’agir sur ce point de la 
muqueuse comme sur les autres, pour entraîner les éléments 
divers de la surface, ne fait qu'y abandonner des débris 
alimentaires propres aux fermentations et à l’infection con- 
sécutives. La salive seule baigne tous les points de la mu- 
queuse buccale; mais suivant les cas, elle est un moyen de 
défense ou d’attaque. Enfin, avant de laisser les gencives, 
disons qu'elles sont en outre solidaires des affections dentaires 
proprement dites, de celles de l’articulation dentaire et 
méme de l’os sous-jacent, ce qui concentre sur elles les effets 
d’une pathologie multiple. 

La muqueuse /inguale, d’ailleurs solidement fixée par son 
derme résistant aux tissus sous-jacents, est surtout remar- 
quable par la multiplicité de ses papilles en avant du V lin- 
gual, et par l’existence d’un épithélium renouvelé incessamment, 
dont l'épaisseur va en diminuant vers la pointe de la langue. 
C'est cet épithélium plus ou moins abondant, plus ou moins 
altéré, qui donne à la langue un aspect si particulier dans 
certaines maladies. Si la langue, par ses mouvements incessants, 
échappe à certains traumatismes alimentaires, elle subit le 
contre-coup de sa mobilité qui la fait se blesser sur des dents 
irrégulières ou des racines, ou bien méme l’expose è ètre saisie 
entre les dents elles-mémes; autant de causes d’excoriations 
ou de plaies méme qui peuvent s'infecter ou infecter l’organisme. 
Les papilles développent, dans une proportion énorme, la sur- 
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face de la muqueuse, et forment des replis multiples où l’in- 
fection trouve à se loger, et est difficilement atteinte. 

“La muqueuse de la oodfe palatine est très différenciée 
par son épaisseur et son adhérence au périoste sous-]jacent. 
Les papilles, en arrière des dents antérieures, disposées sy- 
métriquement ont un grand développement. Sa coloration est 
A peu près exactement rose pàle, comme celle des gencives, 
et nous verrons que certains changements de coloration ne 
sont pas sans importance. 

La muqueuse des /owes, lisse, très peu adhérente semble-t-1] 
aux parties sous-jacentes, abondante en glandes, est souple 
et extensible avec ces parties. Elle est très souvent saisie el 
blessée entre les dents de :sagesse inclinées en dehors par 
défaut de place. 

Enfin, la muqueuse des /éores semble plus naturellemeni 
exposée aux excoriations et aux éruptions diverses, par sa 
stituation propre, et par sa continuité avec la peau, dont elle 
conserve quelques caractères. Les commissures des lèvres 
constituent un point faible particulier, c'est-à-dire une porte 
d’entrée possible à l’infection, par leurs gergures ou leurs 
déchirures, et une région propice à certaines manifestations 
pathologiques. 

Milieu buccal. Le milieu buccal nous reste à considérer, 
et l’on comprend toute son importance. Il est essentiellement 
constitué par la salive et par les micro-organismes, habitants 
passagers ou permanents de la cavité buccale, où ils sont 
introduits par l’air, par les aliments solides ou liquides, par 
mille causes accidentelles, et parfois, en retour méme des 
régions ou organes où ils avaient antérieurement pénétré. 

La salive, dont il ne nous appartient pas d’étudier avec 
détails la composition, baigne à l’état "permanent la surface 
de la muqueuse buccale ; elle est sécrétée en plus ou moins 
grande abondance à l’état normal; mais ses variations quan- 
titatives ou qualificatives sont surtout considérables dans 
certaines maladies, où il nous faudra les signaler; car l'état 
de sécheresse ou d’humidité de la bouche n’est pas indifférent 
a la production des lésions de la muqueuse, et à l’infection 
buccale en général. Ses variations de composition ne sont 
pas moins importantes dans certaines intoxications profession- 
nélles ou médicamenteuses. 


6 Cenet 


Hucenscampt® après SanareLLi? et MuLLER,® a surtout 
expérimenté les propriétés bactéricides de la salive. Mais alors 
que ces deux auteurs admettent une véritable action bacté- 
ricide propre de la salive, Hucenscamipr, à la suite d’expéri- 
ences répétées, en arrive à nier ce pouvoir bactéricide. Mais 
en revanche, il reconnaît à la salive normale des propriétés 
chimiotactiques qui se résument dans le fait que, mélangée 
dans la bouche aux produits solubles des bactéries que celle-ci 
renferme, elle provoque une diapédèse intense à la surface 
des plaies qu'elle baigne, et qui sont si fréquentes dans la 
bouche. C'est un peu compliqué; mais on comprend que si, 
pour une cause quelconque, diminution ou altération de la 
sécrétion, cette propriété chimiotactique cesse d’agir, la mu- 
queuse buccale se trouve tout à fait désarmée devani des 
micro-organismes qui gardent toute leur virulence. Cette vi- 
rulence est précisément augmentée dans presque toutes les 
affections générales dont nous verrons les effets, en méme 
temps que la sécrétion salivaire est altérée. Les conditions 
susceptibles de produire les manifestations pathologiques du 
còté de la muqueuse buccale, se trouvent ainsi réunies à leur 
maximum d’intensité. 

Le fartre peut étre considéré comme faisant partie du 
milieu buccal, tellement sa présence y est fréquente, au méme 
titre que celle des micro-organismes, bien quil résulte 
cependant d’une véritable modification pathologique. Si l'on 
ne veut pas admettre avec GaLippe qu'il est la cause presque 
constante de la pyorrhée alvéolaire, on reconnaîtra, avec cet 
auteur, que c'est un produit toujours infecté, dont les micro- 
organismes sont les agents de formation par fermentation et 
précipitation dans la bouche des sels terreux de la salive. Le 
tartre peut donc, à chaque instant, provoquer les différentes 
variétés de stomatites et surtout de gingivites, sous les in- 
fluences générales qui développent la virulence des éléments 
infectieux qu'il contient. Les fermentations buccales trouvent 


1 Etude expérimentale des divers procédés de défense de la cavité 


buccale contre l’invasion des bactéries pathogènes (Thèse 1896), par 
HUGENSCHMIDT. 

© SANARELLI. Centralblatt fiir Bacteriologie und Parasit. Vol. X. 

3 Action de la salive et du suc gastrique sur les Bactéries (Bru- 
xelles 1896) par ALBERT MuLLER. 
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d’ailleurs, en dehors de ces nombreux agents, les causes qui 
les produisent dans les aliments variés, liquides ou solides 
que nous introduisons chaque jour dans la cavité buccale : le 
lait, le sucre, le vin, les fruits acides, etc., substances qui dans 
des bouches mal nettoyées, deviennent autant d’agents de 
fermentations diverses. Certains médicaments séjournant dans 
la bouche produisent des effets analogues. Ainsi se trouvent 
multipliées les causes capables de désarmer ou d’attaquer la 
muqueuse buccale. 

Micro-otganismes. Nous ne ferons pas méme l'énuméra- 
tion succinete des micro-organismes que l'on peut trouver 
dans la bouche. La liste, après les recherches nombreuses et 
variées de MiLLer!, de GaLippe et Vionar?, de MuwmeRY, de 
NerTER®, pour ne nommer que les auteurs principaux, s'en 
est indéfiniment accrue. Il nous suffit de dire qu'on y peut 
rencontrer les plus redoutables: le streptocoque en perma- 
nence (Vipar et Bezancon) et assez souvent encore le bacille 
de FriepLaNDER, celui de KLecps;et LoeFrLER et méme le 
bacille de Kocn, le pneumocoque, etc. Nous ne parlons pas 
des saprophytes inoffensifs, à l’état normal, mais qui peuvent 
devenir virulents, lorsque, pour une cause quelconque, tous 
les moyens de défense se trouvent à la fois manquer dans la 
bouche, ce qui arrive précisément dans les affections généra- 
les dont nous avons à parler. On peut ajouter, ce qui est de 
la plus haute importance, que les micro-organismes de la 
bouche ne se contentent pas toujours de rester à la surface 
de la muqueuse, mais qu'ils peuvent pénétrer dans les con- 
duits ouverts en certains points de sa surface. GaLIPPE les a 
rencontrés constamment dans les canaux excréteurs des glandes 
salivaires. On les rencontre en foule, non seulement dans les 
canaux des racines des dents cariées, mais dans les canalicules 
mémes de l’ivoire. On sait que Starck a trouvé dans ces 
conditions, et nombre de fois, le bacille de KocHn. On com- 


r 


prend d’ailleurs que tous ces éléments se trouvent parfois 


! Mitter. Die Micro-organismen der Mundhéhle (Leipzig 1892). 

2 GaLIPPE ET ViGnaL. Notes sur les micro-organismes de la carie 
dentaire (1890). GaLIPPE. Gingivo-stomatites (Journal des Connaissances 
médicales 1890). Vionar. Recherches sur les micro-organismes de la 
bouche (Archives de physiologie 1886). 

3 NeTTER. Microbes pathologiques de la bouche (Journal de Méde- 
cine et de chirurgie, Aoùt 1889). 
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entraînés par les aliments dans les. voies digestives, et par 
l’air dans les voies aériennes; et qu’ainsi, avant méme de se 
révéler dans la bouche, ils puissent non seulement dans ces 
parties, mais dans les points les plus profonds des tissus 
déterminer des maladies et des infections générales qui, par 
choc en retour, viennent produire dans la bouche des altéra- 
tions locales et des lésions nouvelles, réalisant ainsi un ensemble 
pathologique des plus concordants. C'est la sorte de cercle 
vicieux que nous indiquions plus haut, et qui fait en général 
l’infinie gravité de certaines manifestations, que nous aurons 
à étudier spécialement dans la bouche. 

Nous ne dirons qu'un mot des fonctions propres de la 
muqueuse buccale et de la bouche, en tant qu’elles peuvent 
expliquer la production de certaines lésions, et l’effet. de 
certaines infections à leur surface. S'il n'est pas douteux que 
la mastication des aliments, où non seulement les dents, 
mais les joues et les lèvres, et la salive elle-méme, remplis- 
sent leur ròle, est une fonction nécessaire au bon état de 
conservation de toutes ces parties; il est aussi certain que 
l’arrét ou le trouble simple de cette fonction créent des condi- 
tions favorables, au contraire, à l’'infection buccale et à la 
maladie. La salive sécrétée en moindre abondance s’altère ; 
les autres sécrétions glandulaires de la bouche font de méme ; 
les épithéliums et les mucus entrent en fermentation, et leurs 
produits s'accumulent en exaltant la virulence des micro- 
organismes qu’ils contiennent. Et cet état se constate naturel- 
lement dans toutes’ les maladies graves, où l’alimentation ne 
se fait plus, où les mouvements des maAchoires et de la 
langue, sont pour ainsi dire arrétés. Nous verrons comment 
la thérapeutique et l'hygiène pourront utilement intervenir 
dans ces cas. Il faut compter pour bien peu de chose alors, 
les fonctions des glandes lymphoides de la langue et des 
glandes sous-muqueuses, pour détruire les micro-organismes 
devenus trop nombreux et plus virulents. Car si ces appareils 
de défense fonclionnent dans l’état normal, alors qu’existe ce 
que Lepépinski* a défini: l’équilibre biologique de la bouche, 
ils deviennent tout-à-fait insuffisants dans les états patho- 
logiques. 


* Les gingivo-stomatites el le polymierobisme buccal, par LEBÉ- 
DINSKI (Thèse 1898). 
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Après toutes ces considérations, on peut se demander 
s'l existe un état normal de la bouche. Certaimement, si l'on 
considère que l’état de santé comporte la présence dans cette 
cavité d’'éléments infectieux  permanents' qui, par les causes 
diverses que nous n’avons fait qu'indiquer, peuvent rester 
inoffensifs au point qu'on a pu dire que les plaies de la 
bouche guérissaient avec une rapidité particulière. Non, si 
l'on veut réfléchir qu'il existe un danger permanent de leur 
voir produire des effets nocifs, soit localement, soit. dans 
l’organisme tout entier, par une cause souvent légère ou 
accidentelle: plaie, embarras gastrique, grippe, etc. et d'ail- 
leurs suivant les terrains et les prédispositions de chacun. 
De sorte que les deux points de vue peuvent sembler égale- 
ment vrais. Il n’'en est rien cependant; et l’on peut dire que 
la facilité avec laquelle se rompt l’équilibre en faveur de la 
lésion ou de la maladie, fait de la bouche un milieu essen- 
tiellement menagant pour la santé générale. 

On a pu se demander aussi bien, s'il existait un état de 
santé générale parfait, c'est-à-dire un organisme sain à tous 
les points de vue. A cette question, on peut répondre hardi- 
ment non, au moins dans nos civilisations avancées, où les 
maladies générales, les intoxications, les infections et les 
diathèses transmises, atténuées, mais jamais éteintes par 
l’hérédité, dans les générations successives, finissent, en se 
transformant, par constituer l’infinie variété des tempéraments 
et des terrains; la plupart, inconnus de nous, mais dont nous 
sommes bien forcés d’admettre l’existence, quand dans un 
méme milieu, nous voyons certains individus plus aptes è 
contracter certaines maladies, mais les autres réfractaires à 
celles-cìi, préts à étre atteints par de nouvelles. Envisagés à ce 
point de vue, les terrains ne seraient, en fait, que des intoxi- 
cations ou des infections chroniques et. héréditaires, qui 
feraient rentrer dans le méme cadre pathogénique presque 
toutes les maladies. 

Si, comme nous le verrons, il nous est parfois possible 
de saisir et de prendre sur le fait l’importance du terrain, 
puisque nous pouvons, dans certaines circonstances, voir ce 
terram naître sous nos yeux, ou pouvons méme le créer 
(syphilis — intoxication mercurielle — phosphorisme); si, 
dans les mémes circonstances, nous pouvons démontrer, d’une 
facon aussi certaine, l'importance, la nécessité meme des 
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conditions locales (érosion, plaie, infection) pour la produc- 
tion des manifestations pathologiques de la bouche, dans les 
infections et les intoxications; si nous avons démontré, en 
un mot, le dualisme indispensable du terrain et de l’infection 
locale, nous aurons rempli la partie la plus importante de 
notre tàche. Nous pourrons mèéme nous demander si, d’une 
part, en dehors des traumatismes, il existe réellement des 
affections locales de la bouche déterminées par les seules 
causes locales, et si elles ne sont pas toujours conditionnées 
par le terrain connu un inconnu sur lequel elles évoluent ; et, 
d’autre part, si les affections générales: intoxications ou 
auto-infections, peuvent à elles seules, par leur effet intime, 
déterminer, du còté de la bouche, des manifestations patho- 
logiques, sans le concours des: conditions locales. Ce sont là 
précisément les termes du problème qu'il nous semble avoir 
A résoudre, dans l’étude que nous allons aborder des affec- 
tions de la muqueuse buccale dans les diverses maladies. 

Dans cet ordre d’idées, nous n’avons pas la prétention 
de dire des choses absolument nouvelles, mais simplement 
de mettre en évidence, plus peut-étre qu'il n’avait été fait 
Jjusqu'à ce jour, l’importance réciproque des deux facteurs de 
la maladie: terrain et infection locale. Et en aucun point de 
l’organisme, mieux que dans la bouche, en raison des condi- 
tions particulières qu'elle réunit, et de la fréquence de ses 
maladies, cette constatation ne peut étre faite. 

On peut maintenant se rendre compte de la nécessité de 
nos considérations générales sur le milieu buccal, sur la 
bouche et ses particularités, qu'on peut résumer dans les 
propositions suivantes: la bouche est un milieu particulière- 
ment infecté par la présence des micro-organismes; la mu- 
queuse buccale et les gencives sont particulièrement exposées 
aux traumalismes: plaies et excoriations, qui constituent des 
portes d'entrée presque permanentes à l'infection et aux sé- 
crétions des micro-organismes. Cette double constatation est 
une sorte de conclusion à priori que nous avions le devoir 
de présenter, puisque nous y trouverons l’explication simple 
de la plupart des affections de la muqueuse dans les mala- 
dies. On s'étonnera d’autant moins de l’importance attachée 
par nous à l'infection buccale et à ses effets, que nous en 
avons déjà poursuivi la démonstration dans notre livre: 


Hygiène et therapeutique des maladies de la bouche (1900), 
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au point que l’infection buccale forme comme le Zeit-motio 
de toute sa partie pathogénique. Je dois reconnaître que, 
dans cette voie, je ne fais que poursuivre les conséquences et 
tirer les conclusions des travaux des nombreux stomatologis- 
tes qui m'ont précédé. Il n'est que juste de mettre au pre- 
mier rang MriLcer, de Berlin et GaLipre dont nous retrou- 
verons les noms aux diverses étapes de ce travail. 

Avant de déterminer les manifestations pathologiques de 
la bouche, dans les diverses maladies, et de procéder à leur 
description, il me semble indispensable de présenter une 
classification logique de ces maladies, et de les grouper d'une 
facon méthodique, de manière à ne pas faire une simple 
énumération; et de facon surtout à présenter, pour ainsi 
dire, des descriptions types qui répondent autant que pos- 
sible aux différents groupes. Outre que cette méthode sera 
plus claire, elle répondra exactement aux idées fondamentales 
de pathogénie et de thérapeutique que nous voulons établir, 
et à la sorte d’unité que nous voulons montrer sous les 
aspects si divers où se présentent les affections de la mu 
queuse buccale. 


CLASSIFICATION DES MALADIES 


Ce serait faire une très mauvaise classification que de 
suivre celle des maladies par organes, régions ou ‘appareils, 
et nous ne saurions évidemment y avoir recours; sous cette 
réserve, toutefois, que nous pourrons rencontrer quelque 
affection buccale particulière à lune de ces maladies. Mais 
comme celle-ci rentrera elle-méme dans la classification 
générale que nous ‘allons adopter, elle ne pourra nous 
échapper. Cette classification logique qui n'est d’ailleurs autre 
que celle des pathologies modernes peut se résumer dans 
l’ordre suivant: 

1° Intoxications. — 2° Maladies infectieuses. — 30 Mala- 
dies dystrophiques ou dyscrasiques. — 4° Diathèses. 

On comprend d’ailleurs que toute classification est impar- 
faite, puisque les progrès de la science, et les recherches 
nouvelles peuvent à chaque instant la modifier, ou faire passer 
une maladie d'une classe dans une autre. C'est ainsi que les 
diathèses et les maladies dites dystrophiques, pourraient 


19 Czuet 


toutes rentrer peut-étre dans la elasse des maladies infec- 
tieuses. 

Comme nous l’avons dit, dans chacune de ces classes, 
nous ne pourrons évidemment envisager avec développement 
que quelques types, sous peine de répéter les mémes descrip- 
tions. C'est ainsi que dans les intoxications, nous ne retien- 
drons que les manifestations de l’hydrargirisme, du phospho- 
risme, du saturnisme et de l'alcoolisme; et. encore; dans 
des chapitres très inégaux. Nous n'avons pas besoin, d’ail- 
leurs, de définir les intoxications, elles se définissent elles- 
mémes à l’état aigu surtout. Il est entendu que le poison 
vient toujours du dehors sous sa forme définitive et concrète, 
et que l’organisme n'est pour rien dans sa production ; il ne 
fait queen subir les effets  propres. Nous devons dire, pour 
rester conséquent avec ce que nous avons indiqué plus haut, 
quun grand nombre d'intoxications doivent nous échapper, 
à létat chronique ou héréditaire peut-étre, au méme titre 
d'’ailleurs, quun grand nombre d’infections et d’auto-intoxi 
cations. 

La catégorie des maladies infectieuses est naturellement 
la plus nombreuse. Et quand nous y aurons fait rentrer par- 
ticulièrement: la fièvre typhoîde, la grippe, les fièvres érup- 
tives, la diphtérie, l’érysipèle, les. maladies vénériennes et 
surtout la syphilis, la tuberculose elle-méme, on voit quel 
champ reste ouvert à notre description. Ici encore, nous ne 
nous attacherons naturellement qu’'aux manifestations les plus 
importantes, les plus typiques. 

Dans les maladies dystrophiques, nous trouverons au 
premier rang: le diabète, l’albuminurie et l’'urémie, le rhuma- 
tisme et la goutte. Nous y rangerons. méme le tabès, bien 
qu'il puisse étre rattaché aux manifestations syphilitiques ou 
aux maladies nerveuses. Ici encore, nous suivrons la méme 
méthode de description, suivant l’importance et la variété des 
formes pathologiques, par lesquelles ces maladies réagissent 
sur la muqueuse buccale. Nous écarterons le rachitisme et 
l’ostéo-malacie qui touchent plus particulitrement à la dent, 
que nous devons laisser de còté. Nous pouvons rattacher 
aux dyscrasies certaines auto-infections ou maladies du sang, 
comme la chlorose et les anémies, le scorbut et le purpura; 
el nous avons encore un grand tableau à remplir sans étre 
absolument complet. 
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Ainsi se trouve presque complètement supprimée la classe 
des diathèses, qui, avant la notion de l’infection, mise en 
valeur par les recherches pastoriennes, ou celle de l’auto- 
infection, dont Boucnarp est le plus illustre représentant en 
France, comprenait beaucoup plus de maladies. Il n'y reste, 
en fait, que l’arthritisme et la serofule, dont les caractères 
généraux sont si difficiles à établir, et qui ne sont pro- 
bablement que des états résultant d’intoxications ou d’in- 
fections variées et mélangées, états définis par BoucHarDp 
et Roger (Introduction à l’etude de la Medecine), comme 
des troubles généraux de la nutrition. Ils constituent un de 
ces terrains auxquels nous faisions allusion plus haut. N’est-ce 
pas à l’arthritisme (Magiror, Guyor) qu'on a voulu rattacher 
une des affections les plus complexes, les plus fréquentes de 
la bouche, la pyorrhée alvéolaire, ou la gingivite arthro- 
dentaire infectieuse (GaLiPPE), dont nous ne pourrons nous 
dispenser de dire quelques mots, puisqu’elle intéresse à un 
si haut degré les gencives, et qu’à ce titre elle nous appartient. 

Nous pouvons maintenant résumer, dans le tableau sui- 
vant, l’ordre dans lequel nous passerons successivement en 
revue les maladies qui retentissent pathologiquement sur la 
muqueuse buccale. 


Hydrargirisme 
E La ivo ia 
Saturnisme 
Alcoolisme 
Fièvre typhoide 
Grippe 
| Scarlatine 
aigués ) Fièvres éruptivesi Rougeole 
Maladies | Variole 
infectieuses Diphtérie 


Erysipèle 


Maladies véné- ( Blennorrhagie 
rieunes Syphilis 
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Tuberculose 


Diabète 

Albuminurie et urémie 
Rhumatlisme 

Goutte 

Chloroses et anémies 
Scorbut 

Purpura 

Tabès 


Dystrophies et Dyscrasies 


ATE Arthritisme 
IHALDOSE8 — — — = i fol 
Scrofule. 

On voit que, sans rien ajouter à ce tableau, notre tàche 
est très. ardue, et que si nous ne devions la réduire, en mon- 
trant les caractères communs des manifestations buccales, et 
leurs causes communes dans beaucoup de maladies, nous 
pourrions désespérer de la remplir tout entière. Mais je puis 
dire, puisque c'est ainsi que nous avons compris notre sujet, 
que chaque description particulièbre ne nous servira, pour 
ainsi dire, quà illustrer les considérations pathogéniques déjà 
indiquées, et à leur donner toute leur valeur. 

On remarquera que nous avons éliminé un certain nombre 
d'affections de voisinage, et, en particulier, les angines, qui 
peuvent étendre leurs effets contagieux ou infectieux dans la 
bouche et produire des accidents graves de propagation. Mais 
comme ces accidents sont plutòot des manifestations patholo- 
giques directes, que les résultats de l’infection générale, nous 
devrons les passer sous silence. Leur histoire n’ajouterait 
rien, du reste, à nos conclusions générales. 

Nous nous efforcerons de suivre un ordre uniforme dans 
la description des affections buccales, sans sortir toutefois du 
cadre général tracé plus haut, c’est-à-dire que, pour chacune 
des maladies comprises dans notre tableau, nous étudierons 
successivement les affections aigués, chroniques, uleéreuses 
ou non ulcéreuses de la bouche, sous les formes variées où 
elles se présentent; parfois cependant, dans l'ordre de leur 
apparition, ou suivant leur degré de gravité. 
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I. INTOXICATIONS 


Sous ce titre il ne faut naturellement entendre que les 
effets produits dans l’organisme par les poisons chimiques 
venus du dehors. Nous aurons d’ailleurs à les comparer aux 
autres, au point de vue de leurs effets très semblables, c'est-à- 
dire à ceux qui prennent naissance au sein de l’organisme. 

Hydrargirisme. Ce n'est pas sans dessein arrétè que 
nous commencons l’étude des manifestations pathologiques 
de la muqueuse buccale, par celles qui résultent de l’empoi- 
sonnement mercuriel. Ces accidents, qui se résument dans la 
production de la stomatite ou plutòt de la gingivite mercu- 
rielle, constituent è nos yeux le type classique des affections 
que j'ai appelées toxi-septiques de la bouche, ou qu'on appelle 
encore toxi-infectieuses (AcHarp, FauRE): celles où intervien- 
nent de la facon Ja plus manifeste, et la plus facilement ob- 
servable, en une sorte d’expérience physiologique, les deux 
facteurs que nous considérons comme essentiels et nécessaires 
pour leur réalisation dans la bouche: la prédisposition géné- 
rale ou le terrain; et l’infection locale, les lésions locales 
préexistantes ou concomitantes. Et c'est ainsi que se pose, 
dès le début de notre pathologie buccale, la question tout 
entière de pathogénie générale que nous n’avons fait qu'in- 
diquer jusqu'ici, et que nous pouvons résumer ici dans les 
questions suivantes: le. mercure seul, le seul empoisonnement 
mercuriel, ou, sous une autre forme, l'imprégnation mer- 
curielle, ou le contact du mercure et son action particulière 
sur les tissus buccaux et la muqueuse, peuvent-ils déterminer 
une gingivite mercurielle, en dehors de toute condition locale 
préalable de la cavité buccale? C'est bien ainsi que l’ancienne 
pathogénie concevait la stomatite mercurielle produite par la 
seule action du poison, action en quelque sorte essentielle. 

Pour les anciens auteurs seulement, si l'action toxique 
se manifestait plus particulitrement dans la bouche, c'était 
parce que le mercure, éliminé par la salive et par les autres 
glandes de la muqueuse buccale, venait  directement impres- 
sionner et enflammer cette muqueuse. Aujourd’hui encore, 
certains auteurs (LeRMmoyEz) ne sont pas loin de croire à l'ac- 
tion isolée et unique du mercure, et se réfèrent toujours, 
semble-t-il, à une stomatite mercurielle essentielle. Est-il 
possible, à l'heure actuelle, d’admettre les faits dans cet état 
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de simplicité, et la stomatite mercurielle n’est-elle pas en 
réalité plus complexe dans sa pathogénie? C'est ici le lieu 
de reconnaître la clarté et la sorte de précision que les tra- 
vaux de GaLippe * ont apportées dans celte question. 

On ne saurait évidemment nier la stomatite mercurielle, 
cest-à-dire l'action évidente, certaine du mercure pour déter- 
miner la physionomie, la marche et. surtout la gravité des 
stomatites chez l’hydrargirique. L’effet succède trop constam- 
ment et trop rapidemment à la cause; les accidents graves 
et concordants ont été observés par trop d'auteurs pour étre 
niés; et l'on sait que les stomatites dites historiques, parti- 
culièérement redoutables, qu'on n’observe plus guère à notre 
époque d’hygiène, constituaient, dans le passé, un type de 
description invariable. Mais leur disparition méme, ou leur 
atténuation prouvent la valeur de la pathogénie actuelle ; 
c'est le fait que GaLippe et d'autres, depuis, ont bien mis en 
lumière. Les stomatites dites mercurielles n’étaient et ne sont 
que le développement ou l’aggravation d'un état inflamma- 
toire ou infectieux préexistant des gencives, d'une gingivo- 
stomatite banale, à laquelle l’imprégnation mercurielle vient 
donner seulement un véritable coup de fouet. La gingivite 
mercurielle est une gingivite septique, qui devient tout d'un 
coup toxi-septique, et qui, de ce fait, revét une physionomie 
particulière. 

Si nous acceptons, avec la plupart des auteurs contem- 
porains, ce point de vue nouveau, nous le faisons sous cette 
réserve cependant, que l'existence d’une véritable gingivite 
constituée et préexistante n'est pas méme nécessaire, mais 
que l’infection buccale seule, et la présence des micro-orga- 
nismes dont la virulence est d'ailleurs accrue, peuvent suffire, 
alors surtout que la constitution propre de la muqueuse 
buccale est affablie par la présence du poison, et que l’éner- 
gie phagocytaire des leucocytes est certainement diminuée 
sous la méme influence. Dans ces conditions, les miero-orga- 
nismes trouvent toujours une porte d’entrée, ou mème pénè- 
trent directement dans les tissus de la bouche; et l’on peut 
dire alors, avec apparence de raison, que la stomatite est 
mercurielle d’emblée. 


* Des gingivo-stomatites septiques et en particulier de la gingivo- 
stomatite mercurielle (Journal des Connaissances médicales 1890. 
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Bien que la présence du mercure dans la salive, d’après 
LAnTz,* et que la salivation en excès ne soient pas toujours 
constatées au début de la stomatite mercurielle (expériences 
sur le chat et le chien), le fait n’infirme pas la notion de 
modification des tissus, sur lesquels le poison peut agir par 
une imprégnation d'origine interne (vasculaire). Cette action 
générale ne saurait étre niée, en tout état de cause; et c'est 
cette double action nécessaire du mercure préparant et for- 
mant le terrain, et celle de l’infection buccale, et méme d'une. 
inflammation locale vraie, qui crée dans sa forme particulière 
la véritable stomatite mercurielle, gingivite toxi-septique type, 
dont il ne nous reste plus qu'à montrer la physionomie pro- 
pre et la gravité. 

Les formes sous lesquelles on observe la stomatite mer- 
‘curielle aigué varient: de l'érythème simple de la gencive, de 
la stomatite catarrhale, celle que FourNIER appelait d’alacme 
jusqu’aux stomatites ulcéro-membraneuse, phlegmoneuse et 
méme gangreneuse (noma); et je n’en referai pas le tableau.. 
L’abondance de la salivation, en rapport évident avec l’élimi-- 
nation du mercure par les glandes salivaires, l’odeur infecte 
de l’haleine sont des phénomènes constants. Mais il devient, 
rare, nous l’avons dit, d’observer aujourd’hui ces stomatites 
redoutables que l'on se plaisait tant à décrire autrefois, et 
qui dénoncaient à coup sùr l’hydrargirisme du sujet, au mème 
titre du reste que l’état septique et infectieux de la bouche. 
Mais il n'est pas impossible de reconnaître une stomatite mer- 
curielle mème à son début. Les gencives et les tissus envi-. 
ronnants présentent une sorte de tugescence, d’odème et 
d'éclat, avec une légère teinte rose violacée, qui donnent è la 
muqueuse un aspect vralment caractéristique, autour des dents 
de sagesse en particulier. En face d’accidents de cette sorte. 
débutant brusquement en général, il est bien difficile de ne 
pas songer immédiatement au mercurialisme. 

Il y a donc bien une stomatite mercurielle aigué qui se 
dénonce par sa marche et par sa physionomie, par sa cause 
toujours si facile à trouver, et par sa gravité, si elle n’est 
enrayée par une prompte intervention thérapeutique. 

Iraitement. Les indications thérapeutiques, qui résultent 


* Sur l'origine de la stomatite mercurielle, par LanTZ (Lyon médi- 
cal 1896). 
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de la pathogénie de l’affection telle que nous l’avons présentée, 
sont si précises qu'il n'y a pas lieu de s’arréter longtemps 
sur le traitement propre de la stomatite mercurielle. Ce trai- 
tement consiste de toute évidence dans la suppression de la 
double cause de l’affection : d'une part, l’absorption mercurielle ; 
et d’autre part, l’infection buccale. Soustraire les malades è 
l’imprégnation mercurielle, d'où qu'elle vienne, est toujours 
facile. Supprimer l’infeetion, lorsque la stomatite évolue, qu'elle 
s'est aggravée sous la forme ulcéreuse ou gangréneuse avec 
menace de nécrose osseuse et de chute des dents, est plus 
laborieux; car il faut aller au plus pressé et arréter d’abord 
la progression des accidents. C'est dans ces cas qu'il ne faut 
pas hésiter à avoir recours aux topiques puissants comme la 
teinture d’iode, le perchlorure de fer, à l'acide sulfurique 
méme, etc. Pour les anliseptiques, on connaît le paradoxe du 
sublimé employé en lavages locaux, sous forme de liqueur 
Van Swieten. Mais on peut employer de préférence d'autres 
substances, comme le chloral, le lysol, l’acide phénique, etc. 
Au point de vue de l’hygiène spéciale des ouvriers qui ont 
travaillé, par exemple, dans des ateliers où la peau a pu s'im- 
prégner de vapeurs mercurielles, il ne faut pas se contenter 
de les soustraire à leur milieu habituel; il faut avoir le soin 
de leur faire prendre des bains de vapeur ou savonneux qui 
nettoient la surface cutanée saturée de mercure. 

Mais ce qu'il faut surtout, et ce qu'il est toujours pos- 
sible de faire, c'est de prévenir la stomatite mercurielle. Et 
je ne parle pas seulement des mesures prises dans les ate- 
liers, où l'on travaille le mercure, et naturellement nécessai- 
res (aération, bains, changement de vetements), ou du mode 
d’administration médicamenteuse des composés mercuriels. On 
sait d'ailleurs que les frictions de pommade mercurielle (on- 
guent napolitain), ou que le calomel pris à doses fractionnées 
provoquent le plus sùrement la salivation et la stomatite. Je 
fais surtout allusion à l’hygiène buccale propre, et à l'anti- 
septie préventive des accidents, méme si le poison continue 
a entrer dans l'économie. Les effets de cette hygiène préven- 
tive sont tels, qu'ils corroborent de la fagon la plus frappante 
l’importance que nous avons fait jouer à l'infection buccale 
dans la pathogénie de ces accidents; et il est de pratique 
courante, et c'est presque un lieu commun de dire aujourd’hui 
qu'il faut mettre Ia bouche en bon état et la stériliser avant 
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d’administrer le mercure au malade, ou de laisser exposés à 
ses émanations les ouvriers auxquels leur état en impose le 
voisinage ou le contact. C'est à cela précisément qu'on ne 
songeait pas autrefois, ni méme naguère encore, parce qu'on 
n’avait pas la notion exacte de l’infection buccale et de ses 
effets, mais seulement Vidée d'une stomatite mercurielle essen- 
tielle. 

Aujourd hui encore, en dehors des stomatologistes, mesure- 
t-on bien toute l’importance du facteur infection buccale, et 
est-on bien convaincu, par exemple, que l’aseptie parfaite d’une 
bouche s'opposerait à toute stomatite méme meércurielle? C'est 
cependant jusque là qu'il faut aller, nous en sommes convain- 
cus pour notre part, et nous avons maintes fois démontré à 
nos confrères syphiligraphes, qu'on pouvait administrer le mer- 
cure impunément à des malades dont la bouche serait abso- 
lument aseptisée, avant et pendant le traitement. Dans notre 
pratique particulière, les. faits nous ont rarement donné un 
démenti. Lorsque nous en serons venus à l’étude propre de 
certaines manifestations buccales de la syphilis, nous aurons 
à présenter des considérations presque de méme ordre qui 
leur sont applicables. 

Comme conclusion: nous pouvons donc dire qu'il y a des 
stomatites septiques ; qu'il y a des stomatites toxi-septiques — 
et celle que nous venons d’étudier en est une — mais qu'il 
n'y a pas de stomatites mercurielles vraies ou essentielles. 
C'est au fond, l’idée si énergiquement affirmée par GALIPPE 
dans ses travaux, et dont nous avons tiré toutes les consé- 
quences. 

Nous n'avons parlé que des stomatites aigués. Y aurait-il 
bien une stomatite chronique mercurielle? Je ne le crois guère, 
mais plutot quil fait considérer comme telle les altérations 
profondes et la chute des dents qui succèdent, è plus où 
moins longue échéance, à des stomatites aigués graves, quand 
on n'a pu donner les soins nécessaires, et qu'on ne s'est pas 
préoceupé d’ailleurs de tenir la bouche en bon état. 

Il est intéressant de faire remarquer, en terminant, que 
ni les nouveaux-nés qui n’ont pas de dents, ni les vieillards 
édentés, ne subissent la stomatite mercurielle. On en com- 
prend mieux les raisons après ce que nous venons de dire. 

Phosphorisme. La plupart des développements pathogé- 
niques que nous avons dù donner à la question de la stoma- 
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tite : hydrargirique, doivent s’appliquer plus brièvement au 
phosphorisme et aux accidents phosphoriques de la bouche. 
Le titre mème de notre Rapport nous interdit de nous arrèter 
trop longtemps è ces accidents, car la stomatite phosphorique, 
ou plutot la gingivite n’existent guère qu’en tant que liées 
intimement à la nécrose phosphorée des machoires, qui n'est 
pas, en elle-méme, de notre sujet. Mais ce qu'il faut dire en- 
core avec plus de force que plus haut, c'est que l’infection 
buccale, c'est que la stomatite septique banale, et aussi la 
porte d’entrée locale à l’infection, sont plus que jamais ici 
nécessaires pour expliquer la nécrose phosphorée, La nécrose 
phosphorée est au plus haut degré une nécrose toxi-septique, 
toxique par le: poison phosphorique, septique par ses causes 
locales:et buccales, dont un examen attentif des faits amène 
toujours à reconnaître la réalité et l’importance; et c'est pour 
cela que nous avons tant insisté sur cette affection dans notre 
livre (/ygiène et Therapeutique etc.). Nous ne pouvons la pas- 
ser sous silence, car les considérations pathogéniques aux- 
quelles elle se prète renforcent trop manifestement les idées 
dominantes de ce travail, GaALIPPE, on le sait, n'a pas craint 
de considérer la nécrose phosphorée elle-méme comme la 
simple conséquence d’une gingivite pyorrhéique banale, et cela 
peut étre vrai, au point de vue où il se place, et où nous 
nous plagons nous-mémes. Il ne suffit que de s’'entendre, 
comme pour la stomatite mercurielle, 

Si, dans d’autres infections générales que le phosphorisme — 
et nous venons de le voir pour le mercurialisme — la pyor- 
rhée alvéolaire, comme nous le verrons, peut aboutir à une 
nécrose plus ou moins étendue des alvéoles et méme des 
machoires ; le facteur toxique, dans l’espèce, le phosphore qui 
imprègne l’organisme, donne ici aux accidents un caractère 
de grandeur et de gravité qui ne se rencontre, pour ainsi dire, 
avec. leur physionomie propre, que chez les phosphoriques. 
Dans ce sens, il y a bien une nécrose phosphorique, d’autant 
plus que l'action toxique du phosphore sur les tissus, et sur 
les tissus osseux en particulier est reconnue et a été dé- 
montrée par nombre d’auteurs (Lorrimer, Wagner), Le phos: 
phore erée done un terrain manifestement propice; il le prépare, 
comme dans une expérience vraiment physiologique. 

Il est remarquable que la plupart des auteurs anciens, et 
MagitoT lui-méme, n'aient fait qu’entrevoir, mais jamais abso- 
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lument compris la valeur vraie du facteur infection buccale 
et son existence nécessaire, dans la production de la nécrose 
des phosphoriques. MagiroT avait bien vu l'importance du bon 
état de la bowche et des dents; mais il croyait que le phos- 
phore poùuvait s'introduire dans la profondeur des tissus el 
venir èn' contact avec les alvéoles par la carie pénétrante 
d'une dent, par une plaie buccale, par un cul-de-sac gingival, 
comme dans la pyorrhée ; et c'est à ce contact direct du poi- 
son avec le tissu osseux, qu'il attribuait tous les accidents. 
Il n’en est rien, par cette excellente raison qu'il n'y a pas de 
phosphore ‘dans la salive et qu'on n’en trouve pas dans la 
bouche d’un ‘phosphorique. La carie des dents, la gingivite, 
la pyorrhée, l'infection locale déterminée par ces lésions, ne 
restent. donc plus que des causes déterminantes par elles- 
mémes,-et nécessalres pour la localisation de la nécrose sur 
les màchoires. Ge. n'est donc pas le contact du phosphore, 
c'est la pénétratiori des micro-organismes, et leur action in- 
fectieuse propre, qui déterminent en dernière analyse, la nécrose. 
Et sans insister davantage, on peut dire qu’en dehors de tous 
les faits observés, la thérapeutique apporte ici la méme démons- 
tration que dans l'hydrargirisme, et d'une manière plus frap- 
pante encore. 

Sans les conditions d’infection et d'inflammation locales, 
sans la virulence plus grande des micro-organismes qui met- 
tent en marche le nécrosisme d’un os d’ailleurs si mal défendu 
par sa situation, méme a l’état normal, il n'y aurait pas plus 
de nécrose spontanée des machoires que de nécrose sponta- 
née de l'humérus, chez les phosphoriques. Nous pouvons, à& ce 
propos, rappeler que les opérations d’amputation chez les 
phosphoriques s'accompagnaient presque fatalement de néerose 
‘de lextrémité du moignon, à l'époque où les soins antisepti- 
ques étaient inconnus et où la plaie était fatalement infectée. 
Dans ce double fait, ne voit-on pas, d'une manière saisissante, 
le double facteur intervenir pour cette néerose: le terrain 
phosphorique, les tissus phosphorisés, et l’infection buccale, 
tous deux aussi indispensables l’un que l’autre et coalisant 
leurs forces. La nécrose phosphorique est bien le type de la 
nécrose toxi-septique, comme la stomatite mercurielle est le 
type des stomatites toxi-septiques. 

Saturnisme. Nous passerons rapidement sur les manifesta- 
tions buccales et muqueuses du saturnisme. Le liseré saturnin 
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des gencives, qui seul présente quelque intérét pour nous, 
n'est pas à proprement parler une maladie, ni une véritable 
manifestation pathologique; il n'est qu'une indication, un signe 
diagnostique. Pour cette raison cependant, il ne doit pas étre 
négligé et surtout, il ne doit pas étre confondu avec d’autres 
liserés vrais ou faux, Il est utile de le distinguer de la colo- 
ration gris-bleu du bord des gencives, résultant de la pénétra- 
tion de la poudre fine de charbon dans le tissu gingival, chez 
les personnes qui en font un usage habituel avec la brosse, 
pour le nettoyage des dents. Il serait moins facile de le con- 
fondre avec l’aspect également bleuàtre donné au bord de la 
gencive, par un dépòt de tartre linéaire sous-jacent et trans- 
parent. En fait, le vrai liseré saturnin qui n'est pas constant, 
ni toujours continu, sur le bord des gencives, est formé par 
du sulfure de plomb, transformation du carbonate de plomb 
au contact des sulfures alcalins de la salive, à la surface des 
gencives. On sait d’ailleurs que ce sont surtout les ouvriers 
exposés aux émanations des sels de plomb dans l’industrie 
de la céruse, qui présentent couramment ce vrai liseré. Celui-ci, 
véritable imprégnation peu profonde du tissu gingival par 
le sulfure, peut exister d'une fagon presque identique, pro- 
duit par les sulfures de fer, d'argent, de cuivre, etc., chez 
ceux qui absorbent ces sels métalliques. La cause vraie du 
liseré sera donc toujours à rechercher avec le plus grand soin. 
L’acide chlorhydrique dilué, en applications sur le bord 
des gencives, fait assez rapidement disparaître le liseré saturnin. 
Alcoolisme. Les manifestations pathologiques de la mu- 
queuse buccale dans l’alcoolisme, n’ont rien de spécifique, ni 
d’essentiel, rien mème de remarquable. On ne peut pas dire 
qu'il existe une stomatite alcoolique, sinon pour laisser en- 
tendre que l'alcool produit dans l'organisme un état de dé- 
pression générale et de moindre résistance, qui peut se faire 
sentir dans la bouche. Localement, d’autre part, les boissons 
alcooliques sont essentiellement propres à produire les fer- 
mentations acides, et en réalité l’infection et l’inflammation, 
presque à l’état permanent, dans la cavité buccale. Mais on 
ne saurait trop dire à quel point le terrain alcoolique préte 
a l’aggravation des accidents de la stomatite simple, septique 
qui existe toujours à quelque degré, chez les aleooliques, chez 
ceux, en particulier, dont la bouche est d’habitude en mauvais 
état, dont les dents sont cariées par défaut de soins. Chez 
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ceux-là, chez les alcooliques invétérés, la stomatite ulcéro- 
membraneuse peut aller jusqu'à la gangrène; et la pyorrhée, 
jusqu'à la nécrose alvéolaire. Cette nécrose partielle est fré- 
quente à la suite des simples accidents dentaires (périostites) 
chez les alcooliques. Sans dire que le poison alcoolique agit 
avec la méme puissance que le mercure et le phosphore, 
on voit cependant, qu'au point de vue buccal seul, il peut 
étre très dangereux, avec le temps et avec l’àge. 

A lVétat simple et habituel, chez l’alcoolique, comme l’a 
fait remarquer LancerEAUXx, la muqueuse buccale, ei en parti- 
culier celle du bord des gencives et de la langue présente un 
aspect rouge, érythémateux, quelquefois un certain degré de 
desquamation des papilles hypertrophiées, de sorle que ces 
parties de la muqueuse sont dans une sorte d’éréthisme sans 
gonflement, assez caractéristique. Mais il faut observer, avec 
le méme auteur, que cet élal est plutòt en rapport avec les 
troubles gastriques de l'alcoolisme, s’ajoutant au contact irri- 
tant des boissons alcooliques. 

Le traitement. doit spécialement se proposer les soins des 
dents et l’asepsie buccale. Cette partie de la thérapeutique est 
facile à réaliser. La suppression de l'alcool est plus difficile 
a obtenir chez des sujets incorrigibles le plus souvent. 


II. MALADIES ÎNFECTIEUSES 


On peut les définir: celles dont l’agent de production né- 
cessaire, ou le micro-organisme, est connu ou probable. C'est 
peut-ètre ici que doivent trouver place, avant d’aller plus loin, 
quelques remarques générales qui semblent indiquées, pour 
donner précisément à ce travail la sorte d’unité que nous 
cherchons et que nous devons en tout cas mettre en lumière. 

Nous n’avons pas la prétention de confondre les maladies 
infectieuses avec les intoxications proprement dites; mais, si 
l'on considère cependant que les micro-organismes agissent 
moins, pour produire leurs effets, par eux-mémes que par 
leurs sécrétions ou toxines, il n'est pas absolument téméraire, 
a un point de vue très général, après AcHaRD* et RoGER 
d’ailleurs, d’assimiler ces produits à de véritables poisons 


* ACHARD, Manuel de Médecine, Considérations générales. Tome VII. 
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venus de dehors; d’autant plus, que si ces toxines sont le 
plus souvent sécrétées dans notre organisme et dans la pro- 
fondeur des tissus où ont pénétré leurs agents producteurs ; 
pour la bouche, ces sécrétions se font souvent à la surface 
de la muqueuse elle-mème, avant d’étre résorbées. Ces pro- 
duits ne diffèrent peut-ètre pas autant qu'on pourrait le croire 
de certains poisons dits chimiques et exogènes, et de certains 
alcaloides. On peut ajouter tout de suite, pour n'y pas re- 
venir, que les maladies dites dystrophiques ou dyscrasiques, 
dont on ne connaît pas le ou les micro-organismes, s'ils 
existent, semblent également produites par des poisons endo- 
gènes, mais créés par les excréta et les déchets cellulaires, 
ou par résorption, sur place des matières putrides. Et, dans 
cette sorte d’assimilation à un méme ordre de faits, ou de 
simple comparaison, si l'on préfère, de ces empoisonnements 
divers il n'est pas défendu de trouver l’explication, pour ce 
qui concerne notre sujet, de la ressemblance si remarquable 
des manifestations pathologiques de la bouche observées dans 
un si grand nombre de ces affections variées. Nous nous bor- 
nons à ces réflexions, ne voulant pas aller plus loin, et dire 
par exemple que la strychnine est un produit semblable è la 
toxine du microbe de Nricoraier, bien que les effets cliniques 
de deux poisons soient à peu près semblables. Mais nous 
sommes convaincus que, dans cette voie, la science de l’avenir 
fera des constatations bien intéressantes. 

Maladies aigués. Fievre typhoide. Rien n’autorise 
croire qu'il y aurait une stomatite, ou une forme particulière 
de stomatite, ou d’altération de la muqueuse buccale, appar- 
tenant en propre à la fièvre typhoide; et les faits observés 
n'ont jamais rien montré autre chose qu'un aspect de la mu- 
queuse linguale assez caractéristique, seulement lorsque le 
diagnostic a déjà écarté d'autres affections. Cela veut dire 
quon a pu rencontrer ce méme aspect dans plusieurs mala- 
dies graves, dans le typhus exanthématique par exemple, etc., 
et l'on aura presque tout dit, lorsqu'on aura fait remarquer, 
quà la période d’état de la fièvre typhoîde, la langue est 
sèche, fuligineuse, fendillée, comme réfiej aspect qu'on a 
caractérisé par le terme de /angue de perroquet. Mais en 
dehors d'un certain degré de desquamation épithéliale, et des 
dépòts muqueux desséchés et mélangés au sang extravasé de 
la muqueuse, il n'y a pas, à vrai dire, de maladie déterminée, 
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ni de stomatite vraie. On peut seulement concevoir — et cette 
remarque s'applique à nombre d'autres maladies générales 
graves — à quel point un pareil état de la muqueuse lin- 
guale et buccale, qui s'accompagne toujours de diminution 
de la sécrétion salivaire, est favorable à de nouvelles infec- 
tions locales venant s'ajouter à celles propres de la fièvre 
typhoide, et pouvant ainsi compliquer ou retarder la convales- 
cence, par production de nouveaux accidents. C'est le cercle 
vicieux de toutes les affections générales, dont on ne fait en- 
core que concevoir toutes les conséquences. 

Les gingivites et stomatites ulcéreuses, et méme plus 
graves (noma) qui peuvent se développer à la suite d'une 
fievre typhoide, et sont de véritables complications, ne sont 
autres que les stomatites septiques simples auxquelles les élé- 
ments plus virulents de la bouche, surtout lorsque celle-ci 
n'a jamais été soignée, sur un organisme profondément af- 
faibli et déprimé, imposent une marche parfois si inquiétante. 

ReviLLop (Thèse 1889) a bien décrit une sorte de stoma- 
tite, avec petites ulcérations disséminées sur la muqueuse 
buccale et ressemblant à des aphtes; et Devic (Province mé- 
dicale 1895) a rapporté des cas de stomatites à peu près sem- 
blables, mais après tout peu caractéristiques. Rien ne les dif- 
férencie essentiellement d'une. stomatite ulcéro-membraneuse 
commune. Il n'est pas douteux que des soins antiseptiques 
donnés à temps pourraient empécher tous ces accidents. Ils 
arréteraient certaimement, au méme titre, et préviendraient 
ces parotidites redoutables qui se développent parfois au cours 
d'une fièvre typhoiîde, et qui tiennent certainement au mau- 
vais état antérieur de la bouche et à l’infection, et surtout au 
défaut de soins locaux dans le cours méme de la maladie. 
On sait d’ailleurs que des éléments infectieux se rencontrent 
toujours en grand nombre dans le canal de Sténon. 

Grippe. La grippe dont les effets pathologiques sur toutes 
les muqueuses sont remarquables, ne devait pas épargner la 
muqueuse buccale; et de nombreux auteurs n’ont pas manqué 
d'observer et de décrire des stomatites grippales. Mais ici 
encore, il ne semble pas que la grippe agissé autrement qu'en 
augmentant la virulence des éléments infectieux contenus dans 
la bouche; et d’autre part, par l'état de moindre défense si 
frappant dans lequel elle place presque toutes les parties de 
l’organisme, surtout les muqueuses, et cela pendant un laps 
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de temps très prolongé: Hucenscumipr! en 1892, a noté et 
décrit une stomatite uleéreuse et aphteuse, une gingivite ulcé- 
reuse et mème une périostite alvéolaire générale, qui n'était 
sans doute qu@'une pyorrhée aggravée. Un fait intéressant a 
été signalé devant la Société académique de Nantes, en 1906, 
par MM. Montrorp et FortINnEAU:? c'est l’existence ‘d'une véri- 
table stomatite spécifique caractérisée par un gonflement en 
nappe de la muqueuse buccale, et par des phlyctènes renfer- 
mant de la sérosité claire. Les auteurs trouvèrent dans cette 
sérosité le bacille fin et court que TissieR regarde comme 
caractéristique de la grippe. Ce serait donc là un véritable 
cas, observé chez un enfant de 14 ans, de stomatite spécifique. 
D'autres observations nous sembleraient nécessaires pour la 
confirmer. 

Enfin, nous signalons un signe précoce de la grippe (avant 
la fièvre), et d’ailleurs persistant, indiqué par KopiLinsKI (Se- 
maine médicale 1901). Ce serait un énanthème de la muqueuse 
de voile du palais et des piliers sous forme de petites éle- 
vures blanches et nacrées transparentes, sur fond rouge. Ces 
éruptions sont dures au toucher. 

Fièévres eruptipes. Les manifestations pathologiques de la 
muqueuse buccale dans le cours des fièvres éruptives sont 
intéressantes à plus d’un titre. La muqueuse buccale, qui fait 
suite à la peau au niveau des lèvres, en se différenciant d'elle 
peu à peu, présentera tout naturellement, presque à l'état 
constant, et en les modifiant pour leur imprimer son aspect 
spécial, le genre d’éruption propre à chaque fièvre éruptive. 
Et c'est le premier ordre de faits que nous aurons à montrer. 
Mais d’autre part, les fièvres éruptives, comme toutes les 
pyrexies graves, peuvent, à leur tour, produire des stomatites 
variées d’'aspect, auxquelles les éruptions auront fourni une 
porte d’entrée naturelle, en désarmant la muqueuse de son 
épithélium, et méme en y produisant de véritables ulcérations. 
D'autant plus, quà ce moment, tout concourt è élever à leur 
maximum la virulence de tous les éléments infectieux de la 
bouche. Mais il ne faut pas croire que les deux ordres de 
faits soient, à l’examen, absolument distinets. Car on pour- 


1 HuGeNscHMIDT, Complications infectieuses et buccales de la grippe 
(1892). 
2 Stomatites au cours de la grippe. 
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rait se demander, si méme pour les manifestations propres 
des éruptions diverses, l'état de la bouche doit ètre considéré 
comme indifférent. Nous ne le pensons pas, et nous avons 
l'entière conviction, quune bouche propre et aseptique sera 
rarement le siége des éruptions de la variole, par exemple. 
Pour les éruptions de cette nature mème, nous croyons que 
l’état des parties qui en sont habituellement le siège n'est 
pas indifférent, et que le concours des éléments infectieux 
locaux doit ajouter à leur gravité et à leur abondance. Ce 
que nous avancons pour la bouche pourrait peut-étre méme 
sappliquer aux téguments; pour étre clair, disons: une sur- 
face cutanée aseptique. à priori n'offrirait certainement pas 
ces éruptions confluantes et suppurantes qui créent le danger 
de la variole en particulier. La suppuration des pustules vario- 
leuses (Roger) est toujours le résultat d’associations micro- 
biennes variées, à leur surface. 

Scazlatine. L'état particulier, généralement observé, de 
la muqueuse buccale, dans le cours de la scarlatine, est bien 
connu, Il est habituel de constater une langue rouge princi- 
palement sur les bords, piquetée, à papilles hérissées et sail- 
lantes, comme dépouillées, présentant un ensemble rouge 
sombre ou framboisé; c'est la langue scarlatineuse. L’énan- 
 thème du pharynx, de la gorge et surtout du voile du palais 
et du fond de la bouche apparaît le plus souvent, au début 
de la période d’invasion, avant toute autre manifestation; et 
quand il saccompagne d’une fièvre ardente, on peut annoncer 
l’éruption scarlatineuse. Dans la période active de la maladie, 
cet énanthème s’étend à toute la bouche, mème aux gencives. 
La desquamation, qui vient ensuite, est remplacée par un 
exsudat pultacé, jaunàtre, très persistant. 

Les stomatites et gingivites de la période terminale de la 
scarlatine, ne different guère de celles observées dans la 
fivre typhoîde. Les stomatites ulcéro- membraneuse, pseudo- 
membraneuse méme, peuvent se rencontrer, et méme aboutir 
à des formes nécrosantes plus graves, probablement chez les 
pyorrhériques antérieurs, Elles se réfèrent toutes à la patho- 
génie générale que nous avons exposée et sur laquelle nous 
ne reviendrons pas. Mais ce qu'on peut affirmer, c'est que 
ces stomatites ajoutent toujours à la gravité de la maladie 
principale, et peuvent constituer, par elles-mémes, un grand 
danger. On comprend que le streptocoque en particulier, agent 
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principal de la scarlatine et virulent au plus haut degré, y 
joue. le role prépondérant. On sait que dans les formes 
pseudo-membraneuses, le bacille de LoEFLER peut se ren- 
contrer. 

Rougeole. La rougeole. fait son éruption propre sur la 
muqueuse buecale, sous forme d'un véritable énanthème, re- 
marquable à la langue, et suivi d'une sorte de desquamation 
ressemblant beaucoup à celle de la scarlatine. C'est certai- 
nement cette stomatite éruptive qui ouvre la porte aux infec- 
tions secondaires de la muqueuse, souvent sitigraves, et qui 
sont alors en rapport aussi évident, avec l’état . particulier 
antérieur de la bouche, et sa richesse en miero-organismes. 
C'est ainsi qu'on peut observer les stomatites aphteuse, ulcéro- 
membraneuse (CauseT), la stomatite diphtérique elle-méme. 
La stomatite gangréneuse est devenue heureusement plus rare, 
depuis qn'on se préoccupe de l’état de la bouche; et aussi, 
les nécroses partielles ou étendues des rebords alvéolaires. 
Je n'insiste pas plus sur toutes ces séries d’accidents, dont 
on observe cependant le tableau plus fréquemment. dans la 
rougeole que dans les autres fièvres éruptives. sno 

Nous ne faisons que signaler ce qu'on a appelé, tout à 
fait au début de l'éruption rubéoleuse, le signe de KoEPLICK, 
qui serait constant (le fait est nié). Ce sont de petites taches 
rosées ou rouges, centrées d’un point bleuatre, siégeant à la 
face interne des joues et des lèvres, en face des dents mo- 
laires. Ce signe n’est pas toujours facile à constater 

Vaziole. Dans la variole, on a remarqué que les seules 
muqueuses exposées à l’air étaient alteintes par l'éruption 
variolique, et celle de la bouche, naturellement au premier 
rang, après la peau.. Dans la bouche donc, sur un fond géné- 
ralement rouge et  tomenteux, on voit apparaître des petites 
élevures rondes, blanchatres, de 2 ou 3 millimètres de diamètre 
‘environ, petites vésicules remplies d’un liquide séreux trouble. 
‘En se desséchant la pustule perd son épithélium, et peut 
laisser une petite ulcération. .Celle-ci se revét généralement 
ensuite d'une sorte de produit pseudo-membraneux (Corni et 
Ranvier). Le derme sous-muqueux est d’ailleurs infiltré. de 
leucocytes; et c'est alors qu'on observe quelquefois des caedè- 
mes particuliers, et à la langue une véritable glossite adé- 
mateuse qui, avec l’oedème du pharynx, peut aller jusqu'à 
produire des accidents d’asphyxie. Ces faits n'écartent pas le 
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danger des stomalites et des complications. signalées pour 
les autres fièvres éruplives. 

La varicelle elle-méme (RoBeRT. CRUET) n'est pas sans 
déterminer des éruptions buccales multiples pouvant, comme 
celles de la variole, servir de porte d’entrée aux éléments in- 
fectieux, et produire chez les varicelleux des stomatites graves 
(plus rares) dont les types nous sont déjà connus. 

Diphtezie, Nous devons passer rapidement sur la stoma- 
title diphtérique. Elle est exceptionnellement primitive, mais 
plutòt consécutive à l’angine spécifique; et cette extension de 
la fausse membrane à la muqueuse buccale est toujours une 
complication sérieuse. Mais les surfaces atteintes sont plus 
accessibles à la thérapeutique, fait moins important, depuis 
l'emploi du sérum antidipthérique, 

Ezysipéle. Nous pouvons dire, au méme titre, que la 
stomatite érysipélateuse n’est presque jamais primitive; et 
qu'il serait, en tout état de cause, difficile de la reconnaître, 
sì elle n'était précédée ou suivie de l’érysipèle de la face On 
pourrait s'étonner cependant de ne pas voir plus souvent 
l’affection débuter par la bouche, ou le streptocoque siège, en 
permanence, La gravité de l’érysipèle buccal réside dans le 
danger de sa propagation à la gorge et aux voies respiratoires 
(cedèéme de la glotte — pneumonie érysipélateuse). 
Therapeutique des stomatites des maladies infectieuses 
aigués. Nous résumons, dans ‘ce court chapitre, la thérapeu- 
tique de toutes les affections que nous venons d’étudier, parce 
que leurs manifestations dans la bouche ne diffèrent pas, 
somme toute, essentiellement, et qu’elles ressortissent des 
mémes soins préventifs et curatifs. fer: 

L'hygiène préventive exige impérieusement le bon état des 
dents et de la bouche en général, et l’asepsie de cette cavité, 
(dents. soignées — enlèvement du tartre). Ces soins, mal- 
heureusement, lorsqu'ils ne sont pas habituels chez le sujet 
atteint, ne peuvent guère étre donnés lorsque les affections, 
à début généralement rapide, sont déjà développées, Les moyens 
antiseptiques seuls doivent ètre employés à la période d’état, 
car il faut bien se garder d’éviter les traumatismes buccaux 
méème pour le simple nettoyage mécanique des dents. Ce 
nettoyage, cependant, devra ètre assuré aussitòt que le permet 
l'état du malade. 

Dans le cours de l’affection, les lavages antiseptiques, 


30 C+uet 


parfois alcalins ou acidulés, suivant l’état alcalin ou acide de 
la salive, devront étre fréquents et répétés. Ils seront toujours 
précédés, autant que possible, du double savonnage des 
dents et de la surface muqueuse (brosse douce et savon). Le 
savonnage du soir, suivi naturellement de lavages, sera de la 
plus haute importance; car il a pour but d’'empécher, autant 
que possible, dans la bouche, les fermentations de l’immo- 
bilité nocturne. Les solutions variées de chloral, de  lysol, 
d’acide thymique, ete., seront simplement aqueuses et non 
alcooliques pour éviter l'irritation de surfaces très sensibles.. 
Il faudra surtout écarter les collutoires sucrés et sirupeux qui 
feraient plutòt des milieux de cultures microbiennes. La  fré- 
quence des lavages est surtout importante. Pour enlever les 
fuliginosités et les exsudats pseudo-membraneux, on pourra 
se servir de linges mouillés fins et aseptiques, promenés avec 
le doigt sur la surface de la muqueuse linguale surtout. 

Lorsqu'il existe des ulcérations, avec inflammation violente 
et menace de gangrène, il ne faut pas hésiter à employer 
des caustiques comme l’acide chlorhydrique (dilué), l’acide 
sulfurique, (dilué), l’acide chromique, etc. Il n'est pas difficile, 
quand on connaît les principes directeurs de la thérapeutique 
buccale, de trouver dans l’arsenal des médicaments toutes les 
armes nécessaires. Il ne s'agit que de les employer avec suite 
et méthode. 

Il est certain que les soins bien compris de la cavité 
buccale dans toutes ces pyrexies graves, sont de nature à 
éviter la plupart des complications, qu'on a attribuées souvent 
à d'autres causes qu'au mauvais état de la bouche. On peut 
ajouter que, si ces soins eussent été préventifs, ils eussent 
empéché d'une facon absolue certaines manifestations patho- 
logiques. 

Maladies veneziennes. Blennothagie. Il existe une stoma- 
tite blennorhagique incontestable et dans laquelle on trouve le 
gonocoque caractéristique; mais elle serait certainement dif- 
ficile dà reconnaître, n’étaient les circonstances. Elle se présente 
surtout sous la forme d’une gingivo-stomatite, de préférence 
à la machoire inférieure, avec gencives rouges, tuméfiées, 
livides méme, avec ou sans ulcérations. Il existe de la fièvre, 
en méme temps qu'une salivation abondante et une haleine 
fétide. La vraie stomatite blennorhagique ne peut étre que 
celle qui se fait par contagion direete ; et encore, n’'est-il pas 
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certain qu'il ne s'agisse simplement d'une stomatite catarrhale 
vulgaire transformée et aggravée par l’infection spéciale. Con- 
trairement à l’opinion de CÙÒomprer! qui croit à un egingivite 
d’infection secondaire et comme interne, nous nous en tenons 
à la stomatite primitive (par contagion directe. CurLER). JUR- 
gens, Rosinski et DonRN l'ont démontrée chez l’enfant nou- 
veau-né, dont les gencives présentent alors une surface recou- 
verte de petites ulcérations sur un fond très rouge. 

Tzaitement. Soins aseptiques généraux. En applications: 
le nitrate d’'argent, et de préférence le permanganate de po- 
tasse. 

Syphilis. Les manifestations buecales de la syphilis, 
comme celles des autres régions, s'observent aux trois pé- 
riodes dites: primitive, secondaire et tertiaire de la maladie. 
Elles se présentent encore dans la syphilis héréditaire, sous 
des formes remarquables. C'est peut-étre, à propos de la sy- 
philis, qu'il est le plus indiqué de présenter certaines con- 
sidérations de pathogénie générale, pour éclairer notre marche, 
et abréger les détails; et qu'il nous importe le plus de savoir 
dans quelles conditions locales peuvent se produire les acci- 
dents de la bouche, et aussi dans quelle mesure ces con- 
ditions sont indispensables. 

Nous ne parlerons pas du chancre primitif, pour lequel 
il faut nécessairement la contagion directe, avec sa porte 
d’entrée (érosion, plaie); mais seulement, des accidents secon- 
daires (plaques muqueuses) et tertiaires: uleéreux ou non 
ulcéreux. Ces accidents peuvent-ils se développer dans la 
bouche par le fait seul de l’infection générale, et par émana- 
tion du dedans au dehors, comme essentiellement et unique- 
ment liés à la maladie ; ou, au contraire, doivent-ils, pour se 
produire, rencontrer les causes locales: infection, érosion ou 
plaie, qui en sont les facteurs nécessaires, sans les empécher 
d’ailleurs de revétir leur physionomie propre. 

Ces accidents rentrent-ils, en définitive, comme ceux que 
nous avons tou}ours rencontrés jusqu'ici, dans la classe des 
manifestations toxi-septiques ou toxi-infectieuses. En d’autres 
termes encore, la syphilis, VPempoisonnement syphilitique, qui, 
par son imprégnation totale de l’organisme, constitue le ter- 
rain, n’est-elle qu'un des facteurs des manifestations muqueu- 
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ses pour lesquelles il faut un second facteur, mettons: la lésion 
buccale préexistante, la porte d’entrée à l’infection locale, Il 
semble bien qu@'une pareille opinion puisse se soutenir, si l'on 
veut bien observer certains faits. 

Nous savons déjà, depuis le chapitre des intoxications, 
que le bon état de la bouche et du milieu buccal peut suffire 
à empècher le développement de la stomatite mercurielle; et 
cette opinion est à peu près admise aujourd’hui par les  spé- 
cialistes de la syphilis. Mais les stomatologistes n’ont pas 
tardé à remarquer que la mise en bon état. de la bouche et 
des dents, que l’'aseptie buccale exactement pratiquée contre 
les accidents mercuriels, s'opposaient du méme coup, et pres- 
que toujours, au développement des accidents dits secondai- 
res de la syphilis. J'ai pu dire, pour ma part, à des syphilitiques au 
début, que s'ils suivaient exactement les prescriptions hygié- 
niques de la bouche, ces accidents ne se produiraient pas. Il en 
fut presque toujours ainsi. D'un autre còté, on a remarqué que les 
accidents secondaires (plaques muqueuses) se produisaient 
particulierement dans des bouches malpropres, tartreuses, à 
dents cariées et à chicots. Qu’est-ce à dire, sinon qu'un sem- 
blable état de la bouche réalise, au supréme degré, les con- 
ditions d’infection et d’érosion probable de la muqueuse, qui 
commandent l’apparition des papules et des plaques ulcéreu- 
ses. Si l’on ne concoit pas que l’état aseptique parfait de la bouche 
puisse empécher absolument toute manifestation muqueuse, 
pourquoi l’état septique les favoriserait-elle? Quant à la ques- 
tion de savoir si l’asepsie complète de la bouche est facile à 
réaliser, elle est autre, et l’on comprend d’ailleurs que des. 
soins toujours relatifs, ne puissent rendre que plus rares et 
moins graves les manifestations syphilitiques. 

Ceci dit, qui nous a paru indispensable, parcourons le 
cycle des accidents divers. 

Chancre. Le chanere induré de la bouche ne nous arrétera 
pas longtemps, bien qu'il soit assez fréquent d’après FouRNIER 
(4 p. %). Il constitue la stomatite syphilitique primitive. Son 
siège et sa physionomie nous importent cependant, car s'il 
est méconnu, il peut en résulter de graves inconvénients. 
L'ulcération chancreuse n'est généralement pas douloureuse ; 
elle est lisse, rose et comme vernissée, et s'accompagne tou- 
jours d'un gonflement ganglionnaire dur de la région sous- 
maxillaire (sous-mentonnière, pour le chancre de la lèvre infé- 
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rieure). Le chancre de la gencive est le plus caractéristique.| 
Il coupe le bord gingival comme è l’emporte-pièce avec une 
surface ulcérée et grisàtre, ni douloureuse, ni hémorrhagique. 
Le chancre de la gencive est rare et toujours accompagné 
de ses ganglions sous-maxillaires. A la langue, le diagnostic 
est souvent difficile, car l’ulcération moins caractéristique peut 
se confondre avec les ulcérations simples, tuberculeuses ou 
cancéreuses. On se rappellera toujours l’adénite nécessaire, et 
au besoin, l’épreuve du traitement spécifique. 

Accidents secondaires. Ces accidents comprennent les 
syphilides érythémateuses, qui ne sont que la transposition 
sur la mugueuse buccale de l’érythème cutané (roséole); mais 
surtout, les différentes variétés de plaques muqueuses, dites 
aussi papuleuses, ou papulo-érosives ; mais qui, en se répétant, 
eten vieillissant, se transforment en condylomes ou papillomes, 
et peuvent méme constituer la classe des leucoplasies. 

La plaque muqueuse vulgaire (papulo-érosive), qui corres- 
pond exactement aux syphilides papuleuses de .la peau, se 
présente sous les aspects les plus divers: plate et lisse à la 
langue, souvent rouge et comme laiteuse, avec une forme 
ovale ou allongée. On les observe surtout sur les piliers anté- 
rieurs du voile du palais, sur les bords de la langue, à la 
commissure des lèvres, dans la région des dents de sagesse. 
Est-il besoin de faire remarquer que tous ces points sont pré- 
cisément et le plus fréquemment le siège de petites érosions, ou 
bien, forment comme des foyers permanents d’infections loca- 
les, toujours prétes à se manifester. Toutes les causes d'irri- 
tation peuvent d’ailleurs les provoquer: chicots, abus du tabac, 
de l'alcool, accidents de dents de sagesse. Le diagnostic des 
plaques est souvent difficile à faire avec les uleérations bana- 
les de la bouche. A la langue, et chez les enfants, il faut les 
distinguer de la glossite exfoliatrice marginale, affection bénigne, 
mais tenace, 

Leucoplasies.La leucoplasie buccale syphilitique est comme 
intermédiaire entre la période secondaire et tertiaire de la 
syphilis; et il semble bien entendu aujourd'hui que le terme 
de leucoplasie buccale doive ètre exclusivement attribué à cette 
sorte d’affection scléreuse de la langue et des autres parties 
de la bouche; et qu'on doive la distinguer soigneusement des 
plaques des fumeurs réservées aux commissures des lèvres, 
et surtout du lichen plan (fréquent), ou du psoriasis de la 
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bouche (rare). La syphilide leucoplasique se montre sous 
forme de plaques blanchatres, surtout à la face intérieure des 
joues, au niveau des dents, sur les bords et la face antérieure 
de la langue. La plaque est arrondie ou de forme irrégulière, 
en traînées ou placards lactescents, ou mème nacrés (BALZzER). 

Quoiqu@'on en ait dit, ce sont plutòt les commémoralifs et 
les autres signes de la syphilis constatée, qui la font diagnos- 
tiquer, car toutes ces altérations de l’épithélium buccal kérati- 
nisé sous forme de plaques, offrent entre elles la plus grande 
ressemblance d’aspect. Elles sont, d’ailleurs presque toutes 
également rebelles au traitement spécifique, meme les leuco- 
plasies vraies. Toutefois, le lichen plan ne devra pas échapper au 
diagnostic, si l'on veut bien prendre la peine de savonner la 
plaque, et de la frotter ensuite. avec un linge fin. On met 
ainsi à nu, sur le fond rouge de la muqueuse, des tractus 
blancs filamenteux disposés entre eux sous des angles variés 
de facon très caractéristique. 

Accidents tertiatres. Ces accidents se caractérisent par 
leur évolution lente et leur marche atonique. Dans la bouche, 
ils ne sont intéressants que sous la forme d’ulcérations de la 
muqueuse, résultant de la fonte des gommes sous-jacentes 
dans le derme. Les gommes, fréquentes surtout à la voùte 
palatine et à la langue, finissent par se ramollir, par suppurer 
et par verser leurs produits dans la bouche, en laissant une 
ulcération plus ou moins grande et profonde, et permanente. 
Je ne puis encore ici ne pas faire remarquer qu’aussi bien è 
la langue qu'à la voùte palatine, les gommes ne s'infectent et 
ne suppurent que dans une période très rapprochée de celle 
de leur ouverture, c’est-à-dire lorsqu'elles ont aminci la mu- 
queuse, au point que celle-ci se laisse pénétrer par les élé- 
ments infectieux de la bouche. Il se passe ici quelque chose 
d’analogue au petit abcès qui amène la sortie à la peau 
amincie d'un corps étranger introduit dans l'organisme, la 
méme où sa migration inoffensive dans les autres tissus l’a 
fait échouer. Ces abcès ne se développent que par infection 
du dehors en dedans. A notre point de vue général, cette ob- 
servation n'était pas inutile à présenter. 

Les ulcérations syphilitiques de la bouche, et surtout cel- 
les de la langue succédant à des gommes, sont faciles à recon- 
naître, par leur profondeur, par l’absence de douleur et leur ca- 
ractère atonique. Il faudra pourtant faire l’épreuve du traitement. 
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Nous ne pouvons nous dispenser d’attirer l’attention sur 
une complication grave de la pyorrhée alvéolaire des syphili- 
tiques. Je veux parler des nécroses syphilitiques de la mAa- 
choire, observées chez ceux surtout qui ont un mauvait état 
habituel de la bouche, une sorte de gingivite permanente. La 
nécrose de l’os incisif, en particulier, emportant avec lui les 
quatre incisives supérieures, signalée par VERcHÈRE et d’autres 
observateurs à sa suile, est assez fréquente; et certainement 
en rapport avec une pyorrhée habituelle de la région. 

Therapeutique. Le traitement local de toutes ces ‘affec- 
tions ne peut étre différent dans son principe. Le nettoyage 
des dents et l’asepsie de la bouche, le traitement des dents 
cariées seront toujours et avant tout assurés. C'est le préam- 
bule nécessaire de tout autre traitement local, et du’ traite- 
ment général. | 

Le chancre, les plaques muqueuses, les leucoplasies, les 
ulcérations tertiaires, auront chacun leur traitement particu- 
lier, sur lequel je n'insiste pas, car on le trouve dans tous les 
livres spéciaux. Les antiseptiques et les caustiques divers en 
seront toujours la base. 

Je ne dis rien du traitement spécifique, à toutes les pé- 
riodes de la syphilis. Il conserve naturellement sa primauté. 
On n'oubliera pas que les accidents de la syphilis tertiaire 
elle-mème peuvent étre contagieux (Finger, NEISSER). 

Tuberculose. Y aurait-il une stomatite aigué des tuber- 
culeux constituant une entité morbide comme le croit le Dr. 
Georges Perit?* Nous ne le pensons pas; et tout ce que 
nous avons pu laisser entendre jusqu'ici de notre conception 
pathogénique des stomatites écarte cette opinion. Le tuber- 
culeux peut faire une stomatite ulcéreuse, c’est-à-dire une 
stomatite ulcéro-membraneuse commune, comme tous ceux 
qui ont une bouche infectée et offrent d’ailleurs un terrain 
propice au développement des micro-organismes. Le tubercu- 
leux présente ce terrain dans des conditions particulièrement 
mauvaises. On peut méme, dans ces stomatites uleéreuses 
aigués, trouver le bacille de Kòcn. Mais cela prouverait simple- 
ment que chez le tuberculeux, et méme chez le non tubercu- 
leux, ce qu'on savait déjà, on peut rencontrer le bacille dans 


* Georges Petit: La Stomatite des tuberculeux (Revue Int. de la 
Tuberculose, 1903). 
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la bouche, Il peut d’ailleurs y étre amené à chaque instant 
par les crachats pulmonaires, et méme par l’air expiré. Le fait 
que la stomatite aigué des tuberculeux guérit en quelques 
jours, quinze jours à peine, et évolue à peu près comme la 
stomatite uleéro-membraneuse, la fait rentrer dans la classe 
simple des stomatites infectieuses. 

Il faut s'arréter plus longtemps sur les stomatites chro- 
niques, uleéreuses; autrement dit, sur les ulcérations tuber- 
culeuses de la bouche, parce que leur étiologie, leur marche, 
leur aspect et leur durée, présentent des caractères qui leur 
appartiennent bien en propre. Ces ulcérations, qui se dévelop: 
pent généralement dans une période déjà avancée de la tuber- 
culose, prennent tout naturellement naissance au niveau d’éro- 
sions, de petites plaies traumatiques, faites par les dents 
elles-mémes et les chicots, ou par des corps étrangers pen- 
dant la mastication, dans des bouches naturellement infectées, 
où les tissus sont affaiblis depuis longtemps déjà dans leur 
résistance, par la maladie générale. Et l'on peut admettre, 
puisqu@'en dernière analyse de véritables ulcérations caracté- 
ristiques se constituent, et qu'on trouve presque en perma- 
nence et en habitat à leur surface, le bacille de Kocg, que 
celui-ci envahit dès le début la petite plaie, s'infiltre par elle 
dans les tissus sous-jacents, et leur imprime par sa présence 
son aspect spécial.* 

L'ulcération constituée forme une perte de substance è 
fond irrégulier, jaunatre, à bords taillés à pic et légèrement 
festonnés et pouvant aussi bourgeonner. Autour de l’ulcération, 
on remarque un semis de petits points jaundtres de la gros- 
seur d'une téte d’épingle, sortes de petits abcès miliaires et de 
follicules tuberculeux, qui peuvent à leur tour s’uleérer et 
agrandir l’ulcération primitive. Ces ulcérations multiples, rare- 
ment isolées, constituent ce que Ricorp appelait déjà la phti- 
sie buccale, et TréLat la tuberculose sur place. C'est sur la 
langue, vers la pointe et sur ses bords, que s’observent  sur- 
tout ces uleérations très caractéristiques. Mais elles peuvent 
exister sur les joues, sur les. lèvres et les gencives; et par- 
tout, elles prennent, à peu de chose près, le mème aspect. 
Il y a presque toujours adénopathie sous-maxillaire. L’'ulcéra- 
tion tuberculeuse peu douloureuse spontanément sauf à la 
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langue, s'exaspère au contraire au moindre contact, surtout à 
celui des aliments acides ou trop chauds. La douleur est alors 
vraiment insupportable. Les ulcérations, toujours accom- 
pagnées de salivation abondante, se développent rapidement, 
mais persistent en se multipliant, pendant des mois entiers, 
sans tendance à la guérison. 

Les ulcérations peuvent-elles exister à létat  primitif, 
c'esi-à-dire en dehors de toute autre manifestation ‘ tuber- 
culeuse, qu’elles ne feraient d’ailleurs que devancer, sur 
d'autres points de l’organisme. Le fait est admis (Ducror), 
mais rare. 

Le traitement local par l'acide lactique donne de bons 
résultats. Des acides plus énergiques pourraient ètre em- 
ployés dans cette affection rebelle: acide phénique (en cris- 
taux), acide sulfurique, chlorhydrique au besoin, etc. 

Nous laissons de còté, ou nous ne faisons que mention 
des. affections tuberculeuses de la bouche, autres que les 
ulcérations, qui peuvent s'observer. Le lupus n'est pas ab- 
solument rare à la bouche, et aussi certains abcès froids (è 


la langue). i 


III. DYSTROPHIES ET. DYSGROSIES 


Diabete. Si notre sujet propre ne m’obligeait à donner 
ici quelques développements nécessaires, puisque, à tort ou à 
raison, — et nous nous en expliquerons — les lésions de la 
muqueuse buccale et des dents elles-mémes occupent partout 
une large place au chapitre des complications du diabète, 
nous renverrions volontiers pour une étude plus complete à 
un rapport précédent de notre distingué confrère J. TELLIER 
(de Lyon), qui a envisagé la question sous tous ses aspects. 
Je me bornerai d’ailleurs à considérer uniquement les lésions 
ou altérations de la muqueuse buccale, surtout au niveau des 
gencives; et une affection intimement liée è la gingivite pro- 
prement dite, au point de ne pouvoir en étre séparée: la 
pyorrhée alvéolaire. 

Je laisse donc de coté tout ce qui concerne la carie den- 
taire, indiquée comme si fréquente chez les diabétiques, dans 
toutes les pathologies, bien que la chose ne soit pas démon- 
trée. Mais il suffit de s'entendre: chez les diabétiques avérés, 
dont la salive renferme presque toujours du sucre et de l’acide 


38 Ceunet 


lactique (salive mixte), dont la résistance générale, au niveau 
de la bouche, est certainement affaiblie, il est naturel de ren- 
contrer la carie dentaire, qui est une lésion chimico-parasi- 
taire fréquente. On peut dire toutefois qu'elle n'est ni plus 
grave, ni plus rapide chez le diabétique que chez le tuber- 
culeux par exemple, ou chez le convalescent de fièvre typhoide, 
qui font méme de la décaleification dentaire beaucoup plus 
rapide. 

En revanche, on peut affirmer — et ici concordent les 
observations de tous les auteurs, méme des spécialistes — 
que la stomatite, sous la forme particulière de. gingivite 
aggravée de pyorrhée alvéolaire, existe très souvent chez 
le diabétique c'est-à-dire trouve chez celui-ci un terrain émi- 
nemment propre à son développement. On peut méme ajouter 
que les accidents. revétent, ]jusqu'à un certain point, une 
physionomie spéciale, qui peut souvent faire reconnaître à un 
cell exercé le diabétique ignoré. Il n'est pas un stomatologiste 
qui n’ait eu à faire pareille découverte et m'ait rendu ainsi un 
véritable service à quelque malade, 

Nous ne pouvons ici, on le comprend, distinguer entre 
les nuances et les diverses variétés de diabètes. Contentons- 
nous de dire, suivant la vieille formule de BoucHARDAT, que 
celui-ci est caractérisé par la présence du sucre (de fécule) 
dans l’urine, mais, en faisant remarquer aussitot, que l'état 
propre de la bouche et des gencives n'est point en rapport 
direct avec la quantité de -sucre observée, mais. plutòt avec 
l’état général du diabétique, dont il est une des manifesta- 
tions. 

Avant d’aller plus loin, et d’examiner les lésions propres 
de la gencive, ou la physionomie exacte. de la pyorrhée dia- 
bétique, il est au moins utile de  synthétiser les causes de 
ces affections: les causes banales de défaut de soins et d’in- 
fection buccale doivent toujours étre invoquées au premier 
rang, et, d'une fagon plus précise, les modifications. quanti 
tatives et qualificatives de la salive qui ne remplit plus son 
ròle protecteur; sans compter l’affaiblissement général des 
tissus suerés et leur moindre résistence, Ce sont en définitive 
les causes ordinaires de toutes les stomatites, des. plus sim- 
ples aux plus compliquées; et on peut. dire. que, toutes ces 
causes réunies n’agissent que pour produire la gingivite vul 
gaire et la pyorrhée si frequente. C'est done l'infection locale 
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qui est d’abord en jeu, c'est la stomatite de cause locale, 
qui existe au début de tous les accidents; et ainsi la gingi- 
vite et la pyorrhée diabétique ne sont que ces affections or- 
dinaires de la bouche, aggravées chez le diabétique par son 
terrain au méme titre que les autres inflammations ou lésions 
observées sur d'autres points de l’organisne et dont on 
connaît le danger spécial. 

C'est ici que le terrain général, dans lVespèce le terrain 
diabétique reprend toute sa valeur, et on peut se demander 
seulement en quoi il consiste. L’imprégnation de tous les 
tissus et cellules par le sucre ne semble pas douteuse. Il pa- 
raît également démontré par les expériences de BuLwaLp, qui 
a fait des injections de sucre chez les animaux, que la résis- 
tance de ceux-ci aux effets des micro-organismes, des staphylo- 
coques en particulier, est beaucoup moins considérable qu’à 
l’état normal, d’autant plus que s’exalte la virulence des élé- 
ments infectieux. Constater ces faits, ce n'est pas reconnaître, 
à proprement parler, une stomatite diabétique, qui ne peut 
exister en elle-méme, en dehors de l’inflammation locale préexi- 
stante, mais c'est aussi avouer que cette stomatite a plus de 
chance de se produire chez un diabétique, par un ensemble de 
causes qui se trouvent réunies chez le méme sujet. 

La thèse pathogénique n’en subsiste pas moins tout 
entièére; car on peut affirmer que si chez les diabétiques 
avérés, il est possible d’avance, et par mesure préventive 
d'hygiène, de supprimer les causes d’infection, et de lésion 
locales; la gingivite et la pyorrhée ne se produiraient pas 
plus que chez tel autre sujet non diabétique. La mème preuve 
de la nécessité du facteur infeclion buccale peut étre fournie 
par les cas de guérison observés, Une pyorrhée guérie, chez 


un diabétique, — notre confrère RoBin vient de nous en 
présenter un cas certain à la Société de Stomatologie (Dé- 
cembre 1908), et j'en connais d'autres — peut ne pas se re- 


produire, mème lorsque la maladie continue, et. que la dose 
du sucre reste la méme, si les soins antiseptiques sont rigou- 
reusement appliqués. 

Montrons seulement, en quelques mots, les. physionomies 
propres de la gingivite et de la pyorrhée chez le diabétique. 
Il n'y a rien de pathognomonique, bien entendu dans ces 
affections, mais seulement un certain aspect constant des 
parties, qui peut révéler le terrain. Ces affections se rencon- 
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trent chez. des individus qui ont généralement la bouche 
sèche, avec quelquefois le sentiment d'un goùt sucré. Les 
bords de la gencive sont souvent d'un rouge vif, aspect 
inhabituel dans la pyorrhée ordinaire ; et au-dessus d'un bord 
rouge et irrité, on voit une gencive plutòt gonflée molle et 
légèrement saignante sans ulcération. Brusquement, on peut 
voir des accidents, assez calmes jusque-là, évoluer en 24 ou 
48 heures et prendre une marche rapide, et méme foudroyante 
(Ricner, thèse 1890). La suppuration s'accroît avec une abon- 
dance inusitée; et c'est alors, qu'en quelques jours, les dents 
s ébranlent et tombent, généralement sans séquestre. On peut 
affirmer que ces pyorrhées à évolution brusque sont bien un 
signe d'aggravation de l’'état du diabétique, car j'ai vu une 
fois la mort apparaître peu de temps après de pareils acci- 
dents. 

Dans ces derniers temps, une théorie est apparue qui 
tendrait à faire intervenir la pyorrhée alvéolaire dans la ge- 
nèse méme du diabète: les résorptions infectieuses, s’effec- 
tuant au niveau des alvéoles dans la pyorrhée, envahiraient 
l’organisme, et iraient provoquer du còté du foie, et surtout 
du pancréas des altérations qui produiraient ainsi une sorte 
de diabète en retour. GALIPPE, s'appuyant sur des expériences 
de CHaRRIN et CARNOT, sur l’infection expérimentale du pancréas, 
s'est fait un des promonteurs de cette pathogénie possible du 
diabète. Mais la question reste à l’étude. Une pareille thèse con- 
corderait d’ailleurs absolument avec la conception générale 
qui fait de la bouche, dans certaines circonstances, un foyer 
permanent d’infection et de résorption de toxines infiniment 
dangereuses. La poursuite de recherches dans cette voie con- 
duirait certainement à des résultats inattendus. 

Il ne faut pas hésiter, chez un diabétique, à traiter 
énergiquement la pyorrhée. Non seulement les agents anti- 
septiques et le nettoyage à fond des dents seront de rigueur ; 
mais l'emploi de caustiques énergiques comme l’acide sul- 
furique ou l'acide chlorhydrique, etc., les cautérisations av fer 
rouge mèmes, seront requis et autorisés dans les cas graves 
et menagants. Nous avons vu que la guérison était possible. 

Albuminurie. La plupart des accidents que nous avons 
attribués au diabète pourraient, peuvent aussi bien se ren- 
contrer dans l’albuminurie. Il n'y a pas de stomatites albuminu- 
riques, propres et essentielles, mais chez les albuminuriques, 
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on peut voir apparaître des stomatites, des gingivites, voire 
méme la pyorrhée alvéolaire, dans: les conditions presque 
identiques où elles s'observent communément, avec quelques 
différences de forme et d’aspect seulement, qui doivent retenir 
un peu l’attention. 

.-Pour former le terrain ici, au lieu du sucre, nous avons 
lalbumine, et il est intéressant, en regard de ce que nous 
venons de dire à propos du diabète, de placer les expériences 
faites par le docteur MicneL.* Cet auteur a fait analyser les 
urines d'un grand nombre de pyorrhéiques, et presque tou- 
jours, il y a constaté la présence de l'albumine ; il en conclut 
que l’albuminurie est l’affection qui prédispose le plus à la 
pyorrhée alvéolaire. Il croit. aussi l’avoir démontré, en pro- 
voquant artificiellement de l’albuminurie chez le lapin, et. en 
faisant apparaître quelque temps après une véritable pyorrhée 
chez ces animaux. Mais il faut dire que celle-ci se développe 
seulement après inoculation de pus pyorrhéique, ce qui suf- 
firait è expliquer son apparition. Ces faits n’en restent pas 
moins intéressants, car il en résulte que la dyscrasie albumi- 
nurique favorise, quoique à'un moindre degré que chez le dia- 
bétique, les phlegmasies toxi-infectieuses observées sur cer- 
tains point de l’organisme, et que nous avons surtout à si- 
gnaler dans la bouche. Il est utile seulement de faire remar- 
. quer que.chez les brightiques, les stomatites et la pyorrhée, 
quand elles existent, sont beaucoup moins caractérisées que 
chez le diabélique, et certainement moins fréquemment obser- 
vées, puisqu’elles n’ont pas, au méme point, .attiré l’attention 
des auteurs. Nous ne nous arréterons pas, d’ailleurs, sur des 
caractères spéciaux que nous chercherions.en vain, et nous 
en arrivons tout de suite aux accidents ultimes de l’albumi- 
nurie, caractérisés par l’état urémique qui présente des lésions 
buccales plus intéressantes et mieux étudiées. 

Uremie. Mentionnons la /angue uremique de Guyox, 
qui n'est autre que la langue sèche, racornie et fuligineuse 
rencontrée dans beaucoup d'autres états, et qui, en fait, n'a 
rien de très spécial. On ne peut en dire tout à fait autant 
de la stomatite urémique décrite par LAncEREAUX, et surtoul 


* Dr. MicHeL. Contribution à Pétude de la pyorrhée alvéolaire 
(Deutsch. Monatschr. fir Zahnheilk, 1904). 
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étudiée par Barié.* Cet auteur en distingue deux formes: 1° 
forme érythémo-pultacée ; 2° forme ulcéreuse. 

La forme érythémo-pultacée se reconnaît à la présence 
d'un enduit grisàtre et épais, agglutiné, qui recouvre parfois 
toute la muqueuse buccale, mais surtout la langue. Si on 
enlève ce produit d’odeur repoussante, on s’apergoit qu'il 
cache une muqueuse d'un rouge vif et brillant, comme ver- 
nissée. Des phénomènes généraux graves: vomissements, 
diarrhée, accompagnent généralement cette forme. 

La forme ulcéreuse présente des ulcérations de forme 
plutoi ovalaire, d'une couleur fonceée, à bords festonnés, pou- 
vant siéger sur tous les points de la muqueuse, mais princi- 
palement sur les gencives, avec tendance aux hémorrhagies et 
aux adénites sous-maxillaires. Hz (Semaine médicale 1902) 
a également observé les mémes faits. 

© Ai-je besoin de dire qu'il serait difficile de considérer 
ces deux formes de stomatites comme uniquement liées à 
l’urémie. La forme ulcéreuse est évidemment une stomatite 
ulcéro-membraneuse chez un véritable intoxiqué, qui indique 
sùqrement le mauvais état antérieur et habituel de la bouche ; 
aussi bien du reste que la forme pultacée et comme pseudo- 
membraneuse, telle qu'on peut l’observer dans la rougeole et 
dans la scarlatine. Les mé@mes soins préventifs en eussent 
assuréement empéché la production. Le traitement curatif par 
les savonnages, les lavages antiseptiques, l’enlèvement méca- 
nique, au besoin (avec un linge), des sécrétions et enduits de 
toutes sortes, feront aussi sùrement cesser les accidents 
buccaux, dans la majorité des cas. 

Rhumatisme. Le rhumatisme aigu ou chronique, qui, 
sous ses différentes formes, frappe surtout les articulations 
et les tissus fibreux, devait avoir à priori un retentissement 
certain sur la région gingivo-dentaire et sur l’articulation de 
la dent, à laquelle la gencive est sì intimement liée. A ce 
point de vue, on a pu dire qu'il y avait un rhumatisme den- 
taire (Chauveau) et une forme de pyorrhée rhumatismale, 
Mais il semble bien que le rhumatisme favorise simplement 
la production de la pyorrhée. Notre confrère J. TeLLIER (loco 
citato) donne toutefois une explication très ingénieuse du 
phénomène. Alors que la pyorrhée est, à l’ordinaire, manifes- 


* BarIé. Stomatite urémique (Archives générales de Médecine 1889). 
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tement produite par une infection d'origine externe et buccale — 
ce qui reste toujours vrai — et que le décollement gingival 
amenant la contamination alvéolaire et la résorption osseuse 
avec suppuration, semble le phénomène toujours primitif; dans 
le rhumatisme, notre confrère suppose que, par un ordre 
inverse, l’articulation dentaire serait primitivement frappée, 
comme dans un arthrite rhumatismale. articulaire commune 
et que les désordres et destructions profondes, en approchant de 
la gencive, finiraient par la décoller, mettant ainsi l’articulation 
à nu, en contact avec l’infection:du dehors. La vraie pyorrhée 
ne s'installerait d’ailleurs. qu'auw: moment de cette in‘ection 
secondaire, et évoluerait avec sa marche habituelle. 

Cette pathogénie, toute hypothétique. que la. considère 
TeLLIiER lui-méme, n'est pas invraisemblable, et se  concilie 
très bien surtout avec les formes sèches de la pyorrhée 
rhumatismale. Pour étre acceptée, il suffit qu'ici comme tou- 
jours, on constate l’intervention de l’infection bucecale et locale, 
Le rhumatisme joue à còté de celle-ci le role de terrain pré- 
disposant, puisqu’on sait, qu'en dehors des lésions articulai- 
res proprement dites, il produit des phénomènes d'anémie et 
d’affaiblissement général qui expliquent aussi, pour leur part, 
le développement fréquent d’affections comme la pyorrhée et 
les gingivites septiques. 

La conception actuelle du rhumatisme, considérée comme 
une maladie simplement infectieuse, avec son bacille et sa 
spécificité n’enlève rien de leur valeur aux considérations qui 
précèdent. | 

Goutte. Sans définir la goutte, ce qui a toujours été 
difficile, il suffit de dire qu'elle est. surtout caractérisée par 
l'excès d’acide urique ‘dans le sang; et. que cet excès se 
manifeste en imprégnant Jes tissus et les organes, dont il 
altère la constitution, et aussi sous forme de dépòts d’urates 
et de phosphates de chaux appelés fopliz4, dans certaines 
régions d’élection; Jestime que la phosphatisation de l'orga- 
nisme qui.se fait sentir, en particulier sur les dents, dans la 
goutte, n’est pas sans influence indirecte sur le développe- 
ment de la pyorrhée des goutteux, qui est fréquente, 

Duckwork, à mon sens, décrit admirablement et exacte- 
ment les dents des goùtteux, quand il les représenle en géné- 
ral «bien développées, avec. un émail fort et dur, jaunes, 
solidement implantées dans des alvéoles, eux-mémes très 
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résistants. Ces dents s'usent facilement et sont extrèémement 
difficiles à enlever.» Pour nous, cela veut dire que toutes ces 
parties, dents et alvéoles sont calcifiés avec excès, et que leur 
vitalité, de ce fait, est singulièrement. diminuée, et aussi celle 
de toute la région gingivo-dentaire, où la pyorrhée rencontre 
un terrain éminemment propre à son développement. D'autre 
part, cette pyorrhée serait-elle due aussi, en grande partie, 
au dépòt de tartre sur les dents, si fréquent et si abondant 
parfois chez les goutteux; peut-étre, mais à la condition de 
ne pas attribuer à l’existence des urates et de l’acide urique 
qui entrent dans sa composition, la production de la pyorrhée, 
ainsi que l'a soutenu Pierce (1894). Le. controle des faits 
signalés par Pierce, fait par FauRrE et GaLmppe, n'a révélé la 
présence de l’acide urique ni dans la salive, ni dans le tartre 
des goutteux. 

La présence certaine de l’acide urique dans le sang suffit 
peut-étre à expliquer les faits, et la nature du terrain. La 
région.gingivo-dentaire, en raison de ses caractères anatomi- 
ques spéciaux, dans la goutte comme dans le rhumatisme, 
peut subir des altérations chroniques qui favorisent l’ouver- 
ture d'une porte d'entrée aux éléments infectieux contenus 
dans la bouche. H. faut remarquer cependant que la forme 
particulière de l'arthrite dentaire des goutteux, n’affecte pas 
une marche bien inquiétante. Elle évolue lentement, presque 
sans suppuration, se bornant quelquefois à des déformations 
alvéolaires, et à des déplacements de dents à longue échéance. 
Elle se rapproche, en somme, des formes sèches de la pyorrhée, 
évoluant à la vérité d'une fagon clinique toute différente, dans 
l’ordre des dystrophies nerveuses (tabès). 

Chloroses et anemies. Il est difficile de ne pas dire au 
moins quelques mots de l'état de la bouche dans ces. affec- 
tions générales, puisque c'est dans la bouche, sur la muqueuse 
buccale qu'on en fait remarquer si souvent les signes et la 
manifestation. La décoloration absolue des gencives en parti- 
culier, et la sorte de lividité buccale qui en résulte, chez les 
chlorotiques par exemple, est le signe classique d'une profonde 
anémie. Mais il y a tant d'autres symptòmes de l’affection, que 
celui-ci compte en réalité bien peu. Nous né pouvons en 
chercher les causes particulières qui n’existent pas, en dehors 
des causes générales qui ont amené l’altération du sang, et 
le peu d'activité de la circulation vasculaire. Ce qu'on peut 
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dire peut-étre, c'est quà l'état normal, la vascularité des 
gencives n’est pas considérable; que celles-ci sont, à l’ordi- 
naire, de couleur rose pàle, et qu'il faut bien peu de chose 
pour que cette faible circulation diminue encore. La décolo- 
ration des gencives appartient, en définitive, à un ensemble 
pathologique que nous n’avons pas è étudier. 

. Scorbuf. Bien que la gingivo-stomatite fasse, pour ainsi 
dire, partie de la définition du scorbut, presqu'au méme titre 
que les hémorrhagies et le purpura, elle semble aussi obscure 
dans ses causes, si l’on s'en tient à l’apparence, que la maladie 
elle-méme dont elle reste seulement un des principaux 
symptomes, 

Que le scorbut provienne de la privation de légumes 
frais, ce qui paraît résulter de l’observation unanime, ou de 
l’absence totale de potasse dans le régime alimentaire (Gounop), 
ou d'altérations encore inconnues du liquide sanguin ; il n’en 
constilue pas moins, en temps d’épidémie surtout, lorsqu'il 
sévit en masse sur les groupes humains, une sorte d’entité 
morbide, qui a sa marche, sa période d’état et sa terminaison ; 
autant de points sur lesquels nous n’insisterons pas. Ce qui 
est important pour nous, c'est que le scorbut est une affec- 
tion qui provoque, à un haut degré, des hémorrhagies pouvant 
se faire dans toutes les régions, mais qui sont presque con- 
stantes dans la bouche, au niveau des gencives. 

La gingivite scorbutique apparaît ainsi comme un phé- 
nomène presque fatal dans le scorbut, qui produit en outre 
un anémie profonde et un état d’affaissement très marqué de 
l'organisme, à condition que l’on veuille tenir compte du facteur 
local, c’'est-à-dire de l’état souvent infectieux de la bouche, et 
inflammatoire des.gencives. Plus rien de mystérieux dès lors, 
ni non plus d’essentiel, dans la gingivite scorbutique, pas 
plus que dans toutes celles que nous avons déjà étudiées. 
L’infection buccale, le ramollissement du tissu gingival dans 
un milieu anémié, des. hémorrhagies répétées désorganisant 
la gencive déjà enflammée; autant de causes, et un ensemble, 
qui contribuent à produire, sous sa forme typique habituelle 
la gingivite scorbutique si souvent décrite: gencives bour- 
soufflées, comme bourgeonnantes sur certains points, formant 
une sorte de gros bourrelet inégal, de couleur violacée, ou 
plutòt vineuse avec ecchymoses fréquentes sur les parties 
voisines, voile du palais et piliers; les languettes gingivales 
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interdentaires gonflées et comme détachées, se soulevant et 
saignant abondamment au moindre contact. Ces phénomènes 
s'exagèrent encore au niveau des mauvaises dents et des 
ehicots, sur lesquels les gencives se renversent, se blessent et 
s'hypertrophient. Qui n'a pas eu ce spectacle sous les yeux? 
Tous ces accidents, avec la durée de l’affection, peuvent 
s'aggraver et s'étendre surtout en profondeur, au point d’a- 
mener la mobilité des dents et méme leur chute. Il est è 
supposer cependant que ces phénomènes ultimes n’arrivent 
que chez les véritables pyorrhéiques, dont le scorbut, comme 
d'autres affeclions générales, complique les lésions primitives. 
Il est du reste à remarquer, que dans les épidémies scorbuti- 
ques, les auteurs anciens avaient toujours très bien constaté 
la stomatite, la gingivite et ses symptòmes plus ou moins 
graves, mais n’avaient jamais vraiment observé l’état exact 
de la bouche et des dents. Il n’en est plus ainsi aujourd’hui, 
et un examen attentif a précisément permis de faire rentrer 
la stomatite des scorbutiques dans la classe générale des 
stomatites toxi-septiques, dont nous avons parlé, ou des 
stomatites simples, évoluant sur le terrain scorbutique. 
Traitement. Il faut attacher une grande importance au 
traittement de la stomatite scorbutique à deux points de vue: 
l'aggravation certaine de l’état général du scorbutique, qui 
résulte des manifestations pathologiques de la gencive, deve- 
nue un centre nouveau et dangereux d’infection, par résorp- 
tion des produits septiques, et le danger propre de l’hémor- 
rhagie. Je ne veux parler que du traitement local, et nulle- 
ment de traitement général qui est un problème d’alimentation. 
Le traitement local doit étre des plus énergiques: le 
nettoyage absolu de la bouche et des dents; l’extraction, ou 
à tout le moins, le limage de tous les chicots, en sont les 
premiers points. L'emploi des antiseptiques en est le second ; 
mais il peut étre insuffisant tout d’abord; et pour arréter 
l'hémorrhagie, pour réduire la gencive, il peut étre nécessaire 
de faire appel à nos caustiques habituels: acide sulfurique, 
perchlorure de fer, acide chromique, etc., enfin au fer rouge. 
Ces moyens héroiques réussissent habituellement è prévenir 
l’ébranlement et la chute des dents. 
Purpura. On sait qu'HutineL* considère le purpura 


* Semaine Médicale 1890. Archives Générales! de Médecine 1892. 
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comme une sorle de toxhémie d’origine intestinale, ce qui 
le rapproche du scorbut, qui est bien lui-méme une sorte 
d’intoxication par les viandes fermentées, chez ceux qui s'en 
nourrissent exclusivement; et, si le purpura, qui d’ailleurs 
s'observe avec ses tàches et ses pétéchies chez le scorbutique, 
trouve place ici, c'est simplement parce qu'il peut présenter, 
du còté des gencives, des phénomènes analogues à ceux 
décrits dans le scorbut: c’est-à-dire, les mémes hémorrhagies et 
les mémes décollements gingivaux: somme toute, une stoma- 
tite torpide à marche à peu près identique, dont l’hémorrha- 
gie est peut-ètre encore plus persistante et plus difficile è 
arrèter. La terminaison est cependant plus bénigne et plus 
rapide en général. Les mémes considérations de pathogénie 
et de thérapeutique leur sont exactement applicables. 

Tabès. Il nous était assez difficile de situer le tabès 
dans notre tableau général des maladies, et aussi de l’isoler. 
On peut, en effet, considérer cette affection comme de nature 
seulemeni nerveuse, en raison de ses principaux symptòmes. 
On pourrait aussi la rattacher à la syphilis, suivant une étio- 
logie étroite. Disons que c'est une dystrophie nerveuse; et 
elle trouve alors ici sa place. 

On ne saurait dire que le tabès se manifeste dans la 
bouche par une véritable stomatite; et è vrai dire, ses effets 
«ne s'observent que sous deux formes: l’ébranlement et la 
chute des dents; le mal perforant buccal. En réalité, ce sont 
deux formes d’accidents auxquels aboutissent une stomatite 
et une gingivite chronique (GaLIPPE), et peut-ètre une pyor- 
rhée, évoluant sur un terrain si particulier, qu'on a pu dire 
à aussi juste titre, que les deux affections étaient plutòt tabé- 
tiques. Je voudrais précisément, si cela est possible, dissiper 
le malentendu créé par les deux termes de la question. 

On connaît les deux manifestations: chez un tabétique, 
on voit peu è peu une ou plusieurs dents s’ébranler, s’allon- 
ger et en venir presque au point de leur chute spontanée, 
sans suppuration alvéolaire apparente, sans gingivite méme, 
avec ses signes habituels. C'est une sorte de forme sèche de 
la pyorrhée, avec résorption alvéolaire profonde. D’autre part, 
depuis la thèse de Bauper,* le mal perforant buccal est aussi 
connu, et aussi la forme sous laquelle il se présente: après 


* Bauper. Le mal perforant buccal (Thèse Paris 1898). 
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la chute d’une ou plusieurs dents; à la machoire supérieure, 
non seulement le bord alvéolaire, mais le fond de l’alvéole se 
résorbe, et il reste. alors un trou en entonnoir qui s’agrandit, 
dont les bords muqueux s'évasent et présentent une sorte 
d’ulcération torpide, sans type déterminé. Tout autour de l’ul- 
cération, on observe des troubles profonds de la sensibilité. 
Le trou est toujours unique d’après BAUDET; mais d'après 
RopieR et CrompreT (Société de Stomatologie 1904) il pourrait 
y en avoir plusieurs. 

Pour BaupeT, peur FournIER, l’explication des phénomè- 
nes est simple: névrite du nerf dentaire ou d’un tronc plus 
élevé provoquant des troubles trophiques et sensitifs, se 
manifestant par la résorption alvéolaire, par la chute des 
dents et par l’ulcération progressive. Pour GALIPPE, au con- 
traire, il ne s'agirait ici que d’une gingivite et d'une pyorrhée 
simples, insidieuses, évoluant chez un tabétique et aboutissant 
à des destructions ligamenteuses et osseuses, dont la perte 
produit l'ulcération et le mal perforant. Comme je le disais, 
il n'y a peut-étre là qu'un malentendu. 

Il est difficile de nier que le mal perforant buccal n'ap- 
partienne en propre au tabétique, avec sa physionomie et sa 
marche, qui le différencient des perforations syphilitiques, 
par exemple. Le fait étant admis, il est évident que le tabès, 
que le terrain tabétique, mettons que la névrite et les trou- 
bles trophiques qui en résultent, dominent de si haut la mani- 
festation pathologique locale; elles lui imposent un tel carac- 
tère de personnalité, pour ainsi dire, que celle-ci lui appartient 
bien en propre. Peu importe presque comment intervient le. 
tabès. 

Mais, d’un autre còté, comme tous les tabétiques ne font. 
pas le mal perforant, et que je suis convaincu méme qu'on. 
pourrait en prévenir l’apparition par des mesures hygiéniques 
préventives : il faut admettre certaines conditions locales d’in- 
fection et d’inflammation préalables, et probablement un cer-, 
tain degré de pyorrhée, pour expliquer la localisation de. 
l’affection sur les machoires; et c'est ce qui doit étre admis. 
Pour ma part, je serais disposé à croire qu'il en est Je plus- 
souvent ainsi, en admettant toutefois que les troubles tropho- 
névrotiques à eux seuls peuvent désorganiser l’articulation 
dentaire et le tissu osseux, au point d’ouvrir la porte aux 
éléments infectieux toujours contenus dans la bouche, et 
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surtout dans le sillon gingivo-dentaire, sans le concours 
desquels, en dernier ressort, ni la chute des dents, ni le mal 
perforant ne pourraient se produire. 

Pour conclure: si nous retrouvons, ici comme partout, 
pour la détermination des accidents buccaux, le terrain géné- 
ral d'une part, et l’infection locale d’autre part, la  prépon- 
dérance du terrain est, dans l’espèce, si évidente qu'on a pu 
dire, très justement, que le mal perforant buccal était essen- 
tiellement lié au tabès. 


IV. DIATHESES 


Ce n'est peut-étre plus que par tradition que l’on conserve 
le terme de diathèses; car on pourrait tout aussi bien les faire 
rentrer dans l’ordre des dystrophies: états qui ne se caractéri- 
sent que par des troubles de nutrition et un ensemble de syn- 
dromes n’ayant de valeur que par leur réunion et, peut-étre, 
par leur origine héréditaire. Par élimination, nous n’avons plus 
à y faire rentrer que la scrofule et l’arthritisme. 

Scrofule ou lymphatisme. Longtemps confondue avec la 
tuberculose, avec laquelle elle n'a peut-gtre pas perdu toute 
parenté, la scrofule est un trouble spécial de la nutrition abou- 


‘ tissant au tempérament lymphatique. Comme il faudrait main- 


tenant définir celui-ci, nous renvoyons, pour un résumé d’en- 
semble, au tableau si bien présenté par Rocer*. Nous re- 
tiendrons seulement le fait que les ganglions des scrofuleux 
s'hypertrophient sous la moindre influence, s'engorgent, et plus 
spécialement dans certaines régions, surtout dans les régions 
sous-maxillaires, pré-maxillaires et du cou, ce qui a pour nous 
une grande importance. L’'hérédité contribue certainement, 
pour la plus grande part, à créer l’état lymphatique; et les 
mauvaises conditions hygiéniques d’habitation et d’alimentation 
à l'entretenir et à l’aggraver. 

Y a-t-il un état de la bouche, ou plutòt de la muqueuse 
buccale propre aux scrofuleux? — nous écartons naturelle- 
ment ce qui regarde les dents elles-mèmes que la scro- 
fule, a-t-on dit, prédisposerait à la carie; et aussi l’érosion den- 
tare, que nous savons appartenir à d’autres états. Réduites 


* Roger. Introduction à l’étude de la médecine. (Paris 1904,) 
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à la muqueuse buccale, les lésions propres de la scrofule sont 
encore absolument douteuses, aussi bien les stomatites que 
la pyorrhée alvéolaire, qui peuvent exister chez les lymphati- 
ques, comme chez d'autres malades à organisme déchu, mais 
qui prennent plutot chez le scrofuleux, un aspect torpide et 
chronique. Ce sont les scrofuleux qui prèsentent ces gingivites 
hypertrophiques, à languettes parfois énormes qui donnent è 
la gencive un aspect festonné si caractéristique. Le terrain 
suffit à expliquer la permanence d'un mauvais état de la bouche, 
résultant lui-méme des conditions générales héréditaires et 
défectueuses, à tous les points de vue, dans lesquelles vit le 
scrofuleux. Notons que dans la bouche, comme sur d'autres 
points de la face, peuvent apparaître certaines éruptions, dont 
l’impetigo, et certains érythèmes cedémateux. On connaît l’as- 
pect particulier des lèvres des Iymphatiques, hypertrophiées 
et souvent fendillées. 

Mais le fait principal sur lequel je voudrais appeler 
l’attention est celui-ci: on a toujours été frappé de la fré- 
quence et parfois de l'’énormité des adénites sous-maxillaires, 
ou méme de la région du cou chez les serofuleux, au point 
qu'on en a fait la marque du tempérament Iymphatique, vu 
leur rareté relative dans d’autres régions. C'est bien là une 
opinion généralement admise et contre laquelle il serait diffi- 
cile de s'élever. Mais, si ces adénites si fréquentes peuvent 
d’ailleurs s'expliquer par les éruptions diverses de la face et 
du cuir chevelu, et les excoriations qui en résultent; on peut 
croire aussi que souvent le mauvais état de la bouche en 
fournit l’explication rationnelle ; et il est incroyable qu'on n'ait 
jamais pensé à cette cause qui doit étre cependant si habi- 
tuelle, quand on voit le moindre accident de la bouche, les 
simples abcès des dents, s'accompagner d'engorgement gan- 
glionnaire. Il est dès lors étonnant que sur un terrain essen- 
tiellement ganglionnaire et lymphatique comme celui du scrofu- 
leux, le mauvais état permanent des dents, des gencives et des 
alvéoles mèmes, n’ait pas davantage attiré l’attention des patho- 
logistes, quand on voit, avec cet état, concorder ces adénites 
sous-maxillaires et péri-maxillaires, persistantes, énormes et tor- 
pides. Ce n'est point une vertu mystérieuse de la scrofule qui fait 
apparaître ces lésions dans une région élue. La relation de cause 
à effet n'est point une affirmation sans preuves, car il m'est 
arrivé de voir disparaître ces masses ganglionnaires, dans un 
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temps relativement court, chez des serofuleux dont la bouche 
fut seulement soignée et aseptisée. Et ainsi s'affirme, une fois 
de plus, la loi du terrain général et de la cause locale. Ce qui 
pouvait d’ailleurs se déduire à priori. Mais nous ne pouvions 
nous passer de le rappeler à propos de la scrofule. 

Arthritisme ou Herpetisme. Il ne nous reste plus que 
Varthritisme & considérer; et à propos d’arthritisme, à parler 
d'une affection que nous avons vu si souvent apparaître au 
cours de ce travail: la pyorrhée alvéolaire, qu’'à tort ou è 
raison on a souvent rattachée à la diathèse neuro-arthritique 
(GaLipPE). Rien ne prouve cette assertion qu'il nous serait 
aussi difficile de repousser. L’arthritisme est si fréquent et il 
y a tant d’arthritiques, et la pyorrhée elle-méme est si répandue, 
que la rencontre fréquente des deux affections est inévitable. 
Mais l'idée fondamentale que nous nous faisons de la pyorrhée 
et de ses formes, écarte la condition d'une cause ou d'un 
terrain toujours le méme. La pyorrhée, d’ailleurs mal définie 
et méme inconnue, dans sa forme pure, nous apparaît clini- 
quement comme un syndrome, qu'on rencontre dans les états 
généraux les plus différents. Ce serait, jusqu'à nouvel ordre, 
une vaine affirmation que de la rattacher à une constitution 
spéciale. Disons simplement, comme toujours, que le terrain 
arthritique est propre à la voir naître et se développer, c'est- 
 à-dire quil offre un milieu plus favorable, et donne plus fré- 
quemment asile aux quelques micro-organismes, probablement 
associés, qui la produisent. C'est tout, et nous n’avons pas dit 
grand chose, puisque nous ignorons précisément la nature et 
la qualité de ces micro-organismes, qu'on a en vain tenté 
d’isoler. Il est plus important de constater que la pyorrhée 
constituée devient une porte d’entrée toujours ouverte è tous 
les micro-organismes de la bouche, comme dans la plupart 
des maladies générales, que nous avons passées en revue. C'est 
par la voie alvéolaire que les éléments infectieux peuvent pé- 
nétrer dans l’organisme et l’infecter (par leurs toxines), non 
sans avoir produit toutefois les accidents divers: abcès, ulcé- 
rations, gangrènes ou nécroses sur les points de la bouche 
primitivement envahis. La pyorrhée alvéolaire arthritique ou 
autre reste toujours une affection dangereuse par ses compli- 
cations possibles, surtout si d'autres états généraux viennent 
la doubler, pour ainsi dire. 

Nous avons terminé, sinon rempli notre tàche. Nul plus 
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que nous n’a le sentiment de l’insuffisance d’un pareil travail 
et des omissions fatales que nous avons dù faire dans un si 
vaste sujet. On remarquera en particulier, que nous avons dù 
renoncer à parler de la plupart des. éruptions de la muqueuse 
buccale, en rapport ou en concomitance avec l'infinie variété 
des éruptions cutanées. Nous ne pouvions guère qu’en laisser 
entendre l’existence et le danger dans la bouche. Les affec- 
tions de la langue seule nous eussent pris de longs chapitres, 
et nous avons dù presque toutes les passer sous silence. 

On trouvera bien courte la partie thérapeutique. Nous 
n'avons pu donner que quelques indications, en passant, pour 
les accidents les plus graves; mais nous nous adressons è 
des stomatologistes qui connaissent la valeur des soins de la 
bouche, et qui savent les appliquer. Ils combleront aisément 
cette lacune. 

Nous tenions surtout, et nous l’avons dit en débutant, è 
tratter un sujet de pathogénie générale, et à présenter des 
conclusions dans ce sens. Nous les résumons dans les propo- 
sitions suivantes : 

1° La bouche et la muqueuse buccale, par leur constitu- 
tion anatomique, par leur milieu et par leurs fonctions, sont 
particulièrement exposées aux traumatismes, aux excoriations, à 
la production, en un mot, de portes d’entrée variées pour les 
micro-organismes et l’infection, 

2° A l’état normal méme, la bouche est habitée par de 
nombreux micro-organismes pathogènes ou non pathogènes; 
les uns et les autres pouvant devenir plus virulents et plus 
dangereux dans certaines conditions particulières, et surtout 
dans les maladies générales. 

3° Les manifestations pathologiques de la muqueuse 
buccale, dans les maladies générales, sont expressement con- 
ditionnées par l’infection locale, et mieux encore par des 
affections préexistantes, sous forme de stomatite simple ou de 
pyorrhée alvéolaire. 

4° La gravité des affections de la muqueuse buccale dans 
les maladies générales, est toujours en raison directe, indépen- 
damment du terrain, de l’état infectieux ou pathologique anté- 
rieurs de la bouche, 

D° A son tour, le terrain, c’est-A-dire les intoxications, les 
infections générales ou les troubles de nutrition, peuvent jouer, 
a coté de l’infection ou de la lésion locales, un ròle. prépon- 
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dérant, pour expliquer le caractère de certains accidents et 
leur gravité. 

6° Mais les deux facteurs: terrain général, d'une part, 
et infection, ou lésion locale d’autre part, doivent toujours 
étre associés et réunis pour fournir l’explication rationnelle des 
manifestations pathologiques de la muqueuse buccale, et de 
leur particularité, dans les maladies générales. Si l'action 
réciproque des deux facteurs est toujours nécessaire, elle est 
variable et inégale, suivant les maladies. 

70 Les résultats de la thérapeutique, soit préventive soit 
curative, permettent d’affirmer le ròle le plus souvent prépon- 
dérant de l’infection locale pour la production des altérations 
variées de la muqueuse buccale dans les maladies générales. 

Nous aurions bien d'autres conclusions particulières è 
faire ressortir; on les retrouvera disséminées, sous un autre 
forme, dans le cours du travail, aux divers chapitres. 
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The Etiology of Maxillary Sinus 
Suppuration. 


By A. LOGAN TURNER, M. D., (Edinburgh.) 


In the Dental Section it will be more appropriate to deal 
with the antrum of Highmore. 

The Etiology and Pathology only are referred to by the 
Writer, as Mr WacceTT will deal with diagnosis and treatment. 

With regard to the Etiology of antral suppuration, much 
discussion has arisen as to the manner of infection of the ca- 
vity. At the present time the opinion is more generally ex- 
pressed in favour of the nasal rather than of the dental route. 

A) DENTAL INFECTION. A precise diagnosis of dental imfection 
is oftendifficult and in a large number of cases impossible in the 
living subject, because one cannot make any careful or mi- 
croscopical examination of the bone forming the alveolar 
sockets for the purpose of demonstrating the actual passage 
of the organisms through it. In some cases this path of infec- 
tion can only be assumed. 

Clinically, assistance can be obtained in certain ways, 
thus: 

a) The presence of foetor. 

b) The character of the organisms in the pus. 

c) The condition, of the teeth. 

d) The use of X-ray examination. 

a) The presence of foetor in the nasal discharge. STAN- 
cuLEANU and Baup have layed stress upon this symptom and 
regard foetid pus in the antrum as evidence of dental infection, 
while pus free from smell indicates the nasal origin of the 
antral suppuration. In support of their contention they ascribe 
the foetor to the presence of certain anaerobic organisms 
which occur more frequently in the mouth than in the nasal 
chambers. Further, it is rare to find foetid pus in the frontal 
and ethmoidal cell abscess. We have been unable to satisfy 
ourselves upon this point: that is to say that we have found 
the pus foetid in cases in which the clinical history not only 
supports a nasal infection — such as an attack of influenza 
preceding the onset of symptoms — but when careful bacte- 
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riological examination of the discharge fails to discover any 
buccal or dental micro-organisms. It is reasonable to suppose 
that the foetor may be caused by certain putrefactive bacteria 
which may gain access through the nose. 

b) The character of the organisms in the pus. While 
many organisms are common alike to the buccal and nasal 
cavities, there are others which are specially associated with 
carious teeth. Amongst the organisms of dental caries may 
be mentioned the Bacillus necrodentalis, Streptococcus brevis, 
Bacillus gangrene pulpe, Bacillus dentalis viridans, Bacillus 
plexiformis. SrancuLeAanu and Baup have described certain 
anaerobic organisms which they have found in the pus of 
dental cases. Bacillus ramosus, Bacillus perfringens, Bacillus 
serpens, and Bacillus thet6ides. 

A number of the writer's cases have been carefully investi- 
gated by Dr C. J. Lewis with the object of determining the 
character of the organisms in the pus. Of 53 cases of un- 
complicated antral suppuration, organisms of. dental caries 
were found in the pus in 17, i. e. 32%. In six of these the 
tooth. fangs were also examined and similar organisms were 
obtained. There is, therefore, sufficient bacteriological evidence 
that a cerlain proportion of cases of antral suppuration are 
of undoubted dental infection. 

c) The condition of the teeth. One must be careful not 
to assume that, because there are carious teeth in the upper 
Jaw, they must necessarily be the causative factor in the pro- 
duction of the antral suppuratin: nor must a history of pre- 
vious tooth trouble be taken as establishing an etiological 
conneclion between the tooth and the sinus disease. Teeth in 
the upper jaw are very often carious without there being any 
antral suppuration. There are various ways in which the tooth 
may infect the antral cavity. The antrum may be predisposed 
to infection when there is a well-formed alveolar sinus with 
a very thin layer of intervening bone, or when there is an en- 
tire absence of the bone at the apex of the fang as is seen 
in some specimens. On the other hand it may be assumed 
that infection of the antrum may take place by way of lym- 
phatics or venules, or through the small bony canals which 
transmit the nerves and vessels to the tooth fang. This last 
mentioned route has been proved in several instances. 

Root abscess, acute periostitis, circumscribed and diffuse 
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osteitis of the alveolar process may be followed by antral 
infection. It is very important not to be deceived by an appa- 
rently healthy looking tooth which gives the patient no incon- 
venience whatever. A_well stopped and well crowned tooth 
may conceal a foetid interior which may be infecting the ca- 
vity of the antrum. Several cases of antral suppuration were 
examined bacteriologically, in which the teeth in the corres- 
ponding upper jaw were carious, necessitating their extraction. 
In these cases the pus from the antrum was devoid of any 
of the organisms associated with dental caries. 

d) The Use of X-ray Photography. A more extended use 
of the X-rays will lead to the detection of pathological condi- 
tions about the fangs of the teeth, which will assist in clearing 
up points of doubtful Etiology. Thus an alveolar abscess may 
be detected, and the diseased fang of an apparently healthy 
tooth has been seen to project into the cavity of an affected 
antrum. 

B) Nasar Inrection. Infection of the antruam by way of the 
nasal cavity is probably more frequent than was at one time 
supposed. An equally careful inquiry is demanded here. Some- 
times cases which have been regarded clinically as due to a 
nasal infection have been proved bacteriologically to be of 
dental origin. In 71 out of 117 cases the organisms had pro- 
bably entered the antrum by way of the nasal chamber. The 
suppuration was attributed to influenza in 25, and to a severe, 
nasal catarrh in 82. Other causes ascribed were pneumonia 
scarlet fever, measles, septic tonsillitis, nasal syphilis and 
trauma. 
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Entwickelung der Prinzipien in der Patho- 
logie und Therapie der Pulpaerkrankungen. 


Von GUST. PREISWERK-MAGGI. 


Nach Cicero miissen wir als Aeskulap der Zahnheilkunde 
den Sohn des Arsippus und der Arsinoé verehren. Er soll an- 
geblich ca 1200 vor Christi Geburt die Abfiihrmittel sowohl als 
die Zahnextraktionen erfunden und eingefiihrt haben. 

Einen fiir die Zahnheilkunde bedeutsamen Schritt tat Hip- 
POKRATES, welcher schon nach einer klinischen und therapeu- 
tischen Differenzierung der Zahnerkrankungen suchte. Eine 
solche scheint mir wenigstens in folgenden Worten ausge- 
dritckt: «Wenn ein Zahn Schmerzen verursacht und dabei 
ausgeh6hlt und beweglich ist, so muss er entfernt werden. 
Ist er aber weniger schadhaft und nicht wacklig, erzeugt aber 
dennoch Schmerzen, so muss man ihn ausbrennen und aus- 
trocknen». 

Die Kariesfrequenz sowie die Folgezustinde der Karies 
«waren ihm bis zu einem gewissen Grade gelàufig. So blieb 
ibm nicht verborgen, dass der erste Molar der am héaufigsten 
heimgesuchte ist. Wenn er bei hochgradiger Erkrankung die- 
ses Zahnes mehrfach Eiterausfluss aus der Nase beobachtete, 
so diirfte wohl nichts anderes vorgelegen haben, als ein heute 
sehr bekanntes Symptom der Kieferh6hleneiterung, die sich 
bekanntlich im Gefolge von entziindlichen Prozessen in der 
Nihe von Wurzeln oberer Molaren relativ leicht einstellt. 

Besondere Beacbtung schenkte CeLsus den Zahnleiden 
und er ist wohl der erste, welcher den Versuch gewagt hat, 
die Karies aufzuhalten oder wenigstens die bedrohte Pulpa 
vor iusseren Insulten zu schittzen, indem er empfahl die 
Zihne auszufiillen. Zu diesem Behufe schlug er vor, kleine 
Stickchen passend zugeschnittenen Schiefers zu verwenden, 
diese in die Kavitiiten einzudricken, und zwar unter Benùtzung 
einer Lage Wolle, welche als Dichtungsmittel dienen sollte. 
In Fàllen grosser Schmerzhaftigkeit verwirft er jede konser- 
vierende Behandlung, und empfiehlt die Extraktion. Auch 
Kieferverletzungen, Geschwiilste, Geschwire, Fisteln, Zysten, 
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Spaltbildungen, also einen grossen Teil der stomatologischen 
Pathologie beschrieb er so anschaulich und gab so sachliche 
Winke fir die Therapie, dass sie selbst nach dem Stande des 
heutigen Wissens als recht verniinftige bezeichnet zu werden 
verdienen. Ich erwahne nur das Eròffnen einer Parulis durch 
tiefgehenden Messerschnitt, das Reponieren und Fixieren 
frakturierter Kiefer, sowie die sorgfiltige Ausfilhrung der 
Extraktionen. i 

Eine der wichtigsten zahnarztlichen Operationen, néàmlich 
die Trepanation wurde schon unter den ròmischen Kaisern 
ausgefuhrt und zwar war es ARcHIGENES, welcher das Anbohren 
von solchen Zihnen empfahl, die bei grosser Schmerzhaftig- 
keit eine dunkle Verfirbung zeigten. Es mochte sich demnach 
meist um Ziahne mit brandig zerfallenen Pulpen gehandelt 
haben, die wir auch heute noch, wenigstens zur Einleitung 
einer nachhaltigen Therapie, eròffnen, durch welche Mass- 
nahme allein schon meist eine vorliufige Erleichterung eintritt. 

Eine Bereicherung der Anatomie bringt uns GaALEN, wel- 
cher beobachtet hat, dass die Zàhne aus einer knochenàhn- 
lichen Masse bestehen, in welche weiche Nerven eingebettet 
seien (Unter weichen Nerven versteht er die sensibeln, im 
Gegensatz zu den motorischen, die er als hart bezeichnet). Er 
diirfte wohl der erste sein, welcher pu/pifische von peziodon- 
titischen Schmerzen zu unterscheiden verstand. Diese Beobach- 
tung machte er an sich selbst; in einem Falle habe er deut- 
lich die Schmerzen im Zahn selbst gefihlt, und zwar miisse 
es sich wegen des Pulsierens der weichen Zahnnerven um 
eine Entziindung derselben gehandelt haben, im andern Falle 
war der Zahn selbst sehmerzfrei, sondern die Erkrankung be- 
traf besonders die Umgebung des Zahnes, welche entziindet, 
und schmerzhaft gewesen sei. 

In diesem Zusammenhange darf nicht ermangelt werden, 
AnpromacHus, des Neros Leibarzt, zu gedenken, welcher eine 
Paste zum Ausfillen kariòser Zàhne erfunden haben soll. 

Aufgenommen und ausgebaut ist die anatomische Beobach- 
tung GareNs durch AfTIUs von Amipa worden, welcher angibt, die 
Wurzeln der Zihne seien an ihrer Spitze offen, um feinsten Asten 
des Trigeminus Durchlass zu gewéahren. Dann scheint mir von 
den Arzten des Altertums, die sich mit Zahnheilkunde befasst 
haben, PauLUus von AEGINA erwahnenswert. Er charakterisiert 
als Epulis eine fleischige, dem Zahnfleisch entstammende und 
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demselben aufsitzende Geschwulst. Diese missse man mit einer 
Zange oder einem Hacken zerren und an der Basis abschnei- 
den. Als «Parulis» bezeichnet er diejenigen Hervorwéòlbungen 
am Kieferfortsatze, die durch Eiteransammlungen erzeugt wer- 
den. Diese Abszesse entleerte er durch einen einfachen Schnitt 
mit der Lanzette. 

Das Mittelalter trug wenig Licht in die pathologischen 
Verhàltnisse, wogegen sich die Therapie bereicherte. Ich er- 
wéhne unter Andern den Araber Rnazes, welcher eine Paste 
erfunden hat, die man ahnlich unserer Zementplombe in wei- 
chem Zustande in die hohlen Zihne strich, und die daselbst 
erhirtete. Da diese Paste zur Hauptsache aus Mastix und 
Alaun bestand, stellte sie keine allzu dauerhafte Fiillung dar. 
ABULKASEM .sodann muss als Vorlàufer fiir die moderne Aus- 
riumung von Krankheitsherden in der Nachbarschaft periodonti- 
tisch erkrankter Zahnwurzeln angesehen werden, denn er ràt 
Fisteln mit einem gliihenden Instrumente auszubrennen, in 
anderen Fallen aber das Zahnfleisch vom Kiefer loszulòsen 
und den Krankheitsherd auszuràumen. 

Schon im vierzehnten Jahrhundert griff man in Italien 
der Pathologie in unbewusster Weise vor, indem zu jener Zeit 
Pietro DE ARGELATA in die kariòsen Ziahne, zur Vernichlung 
der Schédlichkeiten, Scheidewasser eintràufelte. Selbst in dem 
Falle, dass er als zerstorende Ursache in den Zaàhnen woh- 
nende Wiirmer ansprach, wie dies die Schule der alten grie- 
chischen und rémischen Arzte lehrte, handelte es sich unbe- 
streitbar um eine die Krankheitskeime tòtende, also antisep- 
tische Massregel. Er unterliess es aber, die so gereinigten 
Héohlen auszufillen, und erst einem Andern, nàmlich JOHANNES 
ArcuLanus war es Ende des fiinfzehnten Jahrhunderts vorbe- 
‘halten, auf das wichtigste, die Zélhne erhaltende Material, nàm- 
lich das Gold, hinzuweisen. So hatte man es schon um diese 
Zeit verstanden, kariòse Herde, sofern sie die Pulpahòhle noch 
nicht erreicht hatten, chemisch durch Sàuren zu reinigen und 
sie mit Blittchen diinn gewalzten Goldes auszustopfen. Die 
Therapie, beziiglich der Karies und die Prophylaxis, beziiglich 
der Pulpaerkrankungen hatten schon damals einen bedeut- 
samen Rang in der Stomatologie eingenommen. 

Lange noch krankte die Atiologie an dem Hirngespinste 
der zalinfressenden Wiirmer,welcher Ansicht selbst PaRÈ um 
das Jahr 1530 noch huldigte. Was hingegen diesen Autor zu 
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einem feinfùhligen Kliniker stempelt, das sind seine Arbeiten 
iiber Differentialdiagnostik der Zahnkrankheiten, wie z. B. Pul- 
pitis, Periodontitis, dentales Empyem, dentale Neuralgie, welche 
ein durchaus wissenschaftliches Geprige aufweisen. Er soll 
ùbrigens der Erste gewesen sein, welcher die 7ransplantation 
von Zihnen beschrieb und befiirwortete. Die Replantation 
wurde von Dupont (um 1630) zum ersten Male ausgefiihrt 
und empfohlen. 

Einen wesentlichen Aufschwung nahm die Pathologie erst 
nach Entdeckung des Mikroskopes und zwar ist es LEEUWEN- 
HoeK, welcher um das Jahr 1660 einer wissenschaftlichen Ver- 
sammlung in London zum ersten Mal eine Beschreibung der 
Zahngewebe vorlegte. Des ferneren wies er auf das Vorhanden- 
sein Aleinster Orgonismen der Mundhéhle hin, und durch 
die iberzeugende Gewalt seiner neugewonnenen Forschungen 
warf er die ganze Wiurmertheorie uber den Haufen. Im sel- 
ben Jahre trat Ficinus mit seiner Ansicht hervor, dass die 
Karies der Zahne unter der Einwirkung dieser mikroskopischen 
Mundbewohner zu Stande komme. 

Der Franzose FaucHaRD, welcher um das Jahr 1750. sein 
klassisches Werk iber Zahnheilkunde schrieb, verdient ganz 
besonders hervorgehoben zu werden. Er behandelte mit Liebe 
die Ursachen der Zahnkrankheiten und kam zu folgenden 
Resultaten: 1. Kranke Sàfte (Blut oder Lymphe) oder innere 
Krankheiten. 2. Aussere Einfliisse. 

Auch eine £inteilung der Zahnkrankheiten hat er ange- 
bahnt und zwar teilt er sie in drei Klassen ein, nàmlich: 
1. Aus ausseren Grilnden entstanden (mit 45 Unterabteilun- 
gen). 2. Aus unbekannten Ursachen hervorgegangen (mit 17 
Unterabteilungen, darunter Zahnhals-Karies, Karies der Wur- 
zeln, samtliche Pulpaerkrankungen und periostale Entzin- 
dungen, sowie die Atrophie der Alveolen). 3. Durch die Zàhne 
verursachte Erkrankungen der Nachbarteile (mit 41. Unter- 
abteilungen). 

Das Ausfiillen kariòser Zihne gehòrt, als Prophylaxis bei 
Pulpakrankheiten, in den Bereich unserer Arbeit und deshalb 
sei hier der Fiillmethoden von Faucnarp Erwahnung getan. 
Er siuberte nimlich die Hohlen mit geeigneten Instrumenten 
sorgfiltig von erweichten Zahnmassen und fiillte die so be- 
handelte Kavitit mit Folien aus Blei, Zinn oder Gold nach 
Art der nonkohésiven Goldfillungen auf. 
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Es sei an dieser Stelle der kleinen Operation von Bour- 
pet und Mouron Erwahnung getan, welche pulpitische Sechmer- 
zen dadurch zum Schweigen brachten, dass sie den erkrank- 
ten Zahn stark luxierten, welche Methode indess schon von 
Forestus stammt. Um dieselbe Zeit gab in Deutschland Puipp 
Prarr, unabhingig von FaucHaRp, seine Arbeit iber Zahnheil- 
kunde heraus. Aus derselben ist zu entnehmen, dass er mit 
Faucnarp der Erste war, welcher den Versuch wagte, db/044- 
liegende Pulpen zu erhalten. Zu diesem Behufe uberkappte 
er eine frei gelegte Pulpa mit einem kleinen Stiickchen ent- 
sprechend gebogenen Goldbleches, das so iber der Pulpa ru- 
hen musste, dass dieselbe wohl bedeckt, nirgend aber berihrt 
wurde. Uber diesen Deckel wurde dann die Fiillung gelegt. 

Wiirdig ihm zur Seite steht mit seinen Veròffentlichungen 
der Englinder Jonn Hunter, welcher zu derselben Zeit die 
Totalexstirpation der erkrankten Zahnpulpa warm empfahl, 
denn nur durch vollstindige Entfernung des Pulpagewebes 
aus den Wurzelkanàlen lasse sich ein abgetòteter Zahn auf 
die Dauer erhalten. Dieses abtòten besorgte er, alten Vorbil- 
dern gemiss, durch Ausbrennen mittels gliihender Nadeln. 

Lange Zeit wurde der Zahnschmerz durch die Wunder- 
kraft von Magneten gebannt. Sie wurden von TALBOT, WECKER, 
BoreLLI, sodann von KLarica, Teske, BrunNER u. anderen bis 
gegen Ende des achtzehnten Jahrhunderts immer wieder emp- 
.fohlen. Diese Magnettherapie soll ibrigens schon von Para- 
celsus geibt worden sein. 

Einen nicht unwesentlichen diagnostischen Behelf lieferte 
im Jahre 1796 Hirsca, welcher den kranken Zahn durch Be- 
klopfen ausfindig machte. | 

Immer rascher und bedeutsamer schreitet der wissen- 
schaftliche und praktische Ausbau der Zahnheilkunde vorwàrts. 
So begniigt sich der Amerikaner Epwarp Hupsox (um 1800) 
nicht mehr mit dem Entfernen der Pulparesten aus den 
Wurzelkanilen allein, sondern er fillt, zur bleibenden Konser- 
vierung, dieselben bis zur Wurzelspitze mit Gold aus. Um 
dieselbe Zeit erfihrt das Fiillen der Kronenkavitiiten einen 
Umschwung, welcher spiter zur Entdeckung der Ama/gam- 
plombe diente, ich meine die um 18830 von Regnart einge- 
fùhrte Metallplombe, bestehend aus d’ Arcefschem Metall, ge- 
mischt mit Quecksilber im Verhàltnisse von 10:1. Diese 
Legierung, welche den niedrigen Schmelzpunkt von 68% Cel- 
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sius besass, wurde geschmolzen und in die Zahnhéòhle ge- 
gossen. 

Wohl eine der gròssten Entdeckungen, welche auf dem 
Gebiete der Zalntherapie gemacht worden ist, besteht in 
der von Jonx Spooner um das Jahr 1830 eingefilhrten arse- 
nigen Sdure zum Abàtzen von Pulpen. Einen enormen Auf- 
schwung hat dadurch die Therapie genommen, den auch der 
mit diesem Miitel gelegentlich betriebene Missbrauch nicht 
zu verdunkeln vermag. 

Die Kenntnisse der patho-histologischen Vorginge bestanden 
bis jetzt nur aus vagen Vermutungen und erst JosePH LiNDERER 
schuf durch seine Beschreibung der Pulpastruktur eine feste 
Unterlage, auf der die Pathologie fussen konnte. 


K 


Diese einleitenden Daten habe ich angefiùhrt um zu zeigen 
wie mihsam und stickweise das urspriingliche Material zu- 
sammengeschleppt wurde, und bald werden wir sehen, mit 
welch elementarer Gewalt die neuere Forschung der Pathologie, 
Therapie und Prophylaxis der Pulpaerkrankungen diese Diszi- 
plin auf die einheitliche Hohe mit den ubrigen Erkrankungen 
am menschlichen Organismus gehoben hat. 

Wie schon erwàahnt, brachte auf dem Gebiete der Patho- 
Histologie Joseru Linperer im Anfang des 19, Jahrhunderts 
grosse Umwàalzungen hervor, durch seine mikroskopischen 
Untersuchungen der Zahnpulpa. Am Ausbau dieser Grundlage 
haben sich dann ganz besonders Jonn Tomes, WebL von 
Arkévy, Rorumann, Ròmer und Watkorr beteiligt, wdrend- 
dem Miccer, Goappy und von Arkòvy ganz besonders der 
bakteriologischen Frage néher traten. 

Natirlich machte sich aus der Kenntnis der pathologisch- 
anatomischen Verinderungen heraus immer mehr das Be- 
dirfnis nach einer Einfeilung der Pulpaerkrankungen gel- 
tend. Noch im Jahre 1856 sprach man nicht von Pu/pa- 
erkrankungen, sondern nur von Zahnschmerzen; so teilte 
Franz NesseL die wichtigsten Arten des Zahnschmerzes in 
seinem Kompendium folgendermassen ein: 

1. Der entziindliche Zahnschmerz. 

2. Der kongestive Zahnschmerz, von Unterdriickung der 
Menstruation oder Himorrhoiden. 
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3. Der rheumatische Zahnschmerz. 

4. Der gichtische Zahnschmerz. 

5. Der nervose Zahnschmerz. 

6. Der metastatische, welcher meist eine Folge der Be- 
handlung eines Hautausschlages mit austrocknenden Mitteln ist. 

Zwei Jahre spiàter vertrat Epuarn ALBRECHT die Ansicht, 
man miisse nicht nur die Symptome, also vor allem den Zahn- 
schmerz in Erwahnung ziehen, sondern es seien die paffiolo- 
gischen Ursachen der Pulpaerkrankungen in den Vordergrund 
zu ricken. In diesem Sinne machte er als erster den Versuch 
den Zahnschmerz von den eigentlichen Pulpaentzindungen 
gesondert zu betrachten, und von diesen unterschied er lokale 
und allgemeine, dann akute und chronische Formen. Seine 
Einteilung lautet: 

1. Nervenkrankheiten. 

2. Gefisskrankheiten. 

3. Sekretionsabweichungen. 

WepL hat 1870 in seinem Lehrbuche keine eigentliche 
Einteilung der Pulpakrankheiten vorgenommen, da er deren 
bunte Formen nicht als eigentliche wohlumschriebene Krank- 
heiten, sondern als U bergangsstadien auffasste. Immerhin 
sprach er von akufen und chronischen, sowie von partiellen 
«und fofalen Pulpaentziindungen und als Folgeerscheinung 
kannte er ganz genau die Eiferung, Gangràn, Nekrose, Atro- 
phie, Verkalkungen und den Pulpapolyp. Sein màchtigster 
Nachfolger ist Ap. WrrzEL, welcher die Pulpakrankheiten eben- 
falls in keinen festen Rahmen gezwingt wissen wollte. 

Anderer Anschauung sind jedoch von Arkévy und Rom- 
MANN. Diese griindeten eine neue A/izzische Diagnostik indem 
sie die objektiven und subjektiven Symptome in engen Zu- 
sammenhang mit den pathologischen Befunden zu ibribcea 
suchten. Die im Jahre 1885 durch von Arkévy inaugurierte 
Diagnostik bildet denn auch einen glanzyollen Héhepunk in 
dem Bestreben der Klassifizierung der verschiedenen Pulpa- 
erkrankungen. 

Seine Zusammenstellung der drei pathologischen Gruppen 
der einzelnen klinischen Erkrankungsformen der Zahnpulpa 
gebe ich im folgenden wieder: 

I. Pulpitis acuta. 
1. Pulpitis acuta septica seu superficialis. 
di ( « . partialis. 
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8. Pulpitis acuta totalis. 
4. € «partialis purulenta. 
E « «traumatica. 
II. Pulpitis chronica. 
1. pulpitis chronica parenchymatosa. 


LI « ( totalis purulenta. 
5 granulomatosa. 
3. ( ( hypertrophica. 
sarcomatosa. 
4, « « gangrenosa. 
{ humida. 


o. Gangrena pulpe totalis. para 


6. Pulpitis chronica idiopathica s. concrementalis. 
III. Atrophia pulpae. 
. Atrophia pulpe simplex. 
2 (( « —sclerotica. 
3. ( «  reticularis. (WEDL) 
4. Dissolutio pulpae absoluta. 
Manche Autoren glauben von Arkòvys Einteilung nicht 
vollinhaltlich akzeptieren zu kònnen, und mòglicherweise hat 
er auch damit mehr als das Nétige getan; aber Gelehrten 
geht es wie Kinstlern, die eine neue grosse Idee, um sie 
pràgnanter zu gestalten und zuganglicher zu machen, durch 
scharfe Konturen beinahe iber Gebihr betonen. Es sind dann 
nur gewisse verwandtschaftlich veranlagte Naturen, denen das 
betreffende Kunstwerk den vom Kiinstler gewollten Eindruck 
beibringt. So hat Micrer grésstenteils die Einteilung von Arkòvys 
adoptiert, immerhin mit dem Hinweise, dass sich die meisten 
Krankheitsformen der Pulpa auseinander entwickeln. 

Von MetNITZ und von Wunscuinem unterscheiden in ihrer 
Neubearbeitung des WepLschen Lehrbuches folgende Grade 
der Pulpaentziindung: 

I. Hyperaemia pulpae. 
II. Pulpitis acuta, 

I. Pulpitis acuta partialis. 

24 ( «  totalis. 
3. € « ulcerosa. 
III. Pulpitis chronica. 

1. Pulpitis chronica ulcerosa. 

LA « ( hypertrophica. 

Im ScHÒerrschen Handbuch fir Zahnheilkunde spricht sich 
Wacknorr eher firr die Ansicht von WepL und Ap. WirzEL aus 


he ea 
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Dennoch zeigt seine Einteilung Anklinge an das durch ARKOvy 
wachgerufene Bedirfnis nach pathologisch-klinischen Krank- 
heitsformen. Es geht ihm ebeni wie mir und den meisten 
anderen Zahn- und Mundklinikern, die froh sind, dem Stu- 
dierenden wissenschaftlich begrindete Anhaltspunkte fiir die 
Diagnose bieten zu kònnen, WacLknorrs Einteilung lautet : 

1. Verànderungen der Odontoplastenschicht durch patho- 
logische Reize. | 
| Kongestive Hyperiàmie der Zahnpulpa. 

Die nicht entzindete Pulpa. 

Partielle akute Pulpaentziondung. 

Totale akute Pulpaentzindung. 

Chronische Entzindung der Zahnpulpa. 

Wucherung der Pulpa infolge chronischer Entzindung. 
Eitrige Pulpaentziindung. 

Gangriàn der Pulpa. 

Atrophie der Pulpa. 

Vom wissenschaftlichen Standpunkie «qui bene distinguit 
bene docet» aus werden wir, trotz mehrfacher Versuche, nicht 
um die von Arkòvrsche Einteilung herumkommen. Sucht 
man hingegen nur nach dem praktischen Werte einer diagno- 
stischen Begilndung der vorkommenden Pulpaerkrankungen, so 
«mag eine Reduktion des ganzen Systems wie sie ScHRÒDER 
gelegentlich eintreten lisst, genigen. Derselbe unterscheidet : 

1. Irritation der Pulpa. 

2. Entzindung der Pulpa. 

a) Partielle akute (abscedens, ulcerosa). 
b) Totale akute (purulenta, gangranosa). 

In der Frage nach der Pu/pabehandlung war man von 
Jeher geteilter Ansicht. Die einen suchen ihr Heil in der gàinz- 
lichen Zerstorung der Pulpa, wihrenddem die andern dieselbe, 
als das Lebensorgan des Zahnes, zu erhalten trachten. Auch 
hat man versucht nur die erkrankte Partie der Pulpa operativ 
zu entfernen, und den ubrigen Teil derselben lebend zu erhal- 
ten, oder doch wenigstens in einen reizlosen Zustand iber- 
zufuhren. 


O O DION I 


1 


Der Standpunkt, ob eine freigelegte Pulpa erhalten werden 
kònne oder nicht, ist bis auf den heutigen Tag noch ein um- 
strittener. So spricht sich BowwiLL sehr ungiinstig iber die 
Chancen der Pulpaerhaltung aus, ebenso HarkER (1892), wel- 
cher hieriber sagt: «Ich glaube ich gehe dann’ den Zahnen 
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gegeniber konservierend vor, wenn ich beziglich der erkrank- 
ten Pulpa nicht konservierend handle.» Selbst die akzidentell 


freigelegte Pulpa empfehlen sie abzutòten. 


Eine gegenteilige Stellung néhmen von Arkovy, Skogs= 
Borg, WaLkHorr, SToRER: How, MicLer, Ap. WirzeL, JACK, 


Roòmer, HucenscHMIDT u. a. ein, welche. es wagen, die Pulpa 
zu ùberkappen, selbst wenn sie in leichterem Grade. erkrankt 


ist. Andere wiederum wollen hierbei nur schlimme, Erfahrun- 


gen gesammelt haben, weshalb sie nur die gesunde zufàllig 
blossgelegte Pulpa erhalten wollen. Ich nenne nur SAcHs, 
Truman, Baume, HoLLAnpER und CH. Tomes, tasti 

Das Abtòten der Pulpa wird wohl heute kaum mehr mit 
der Glihnadel besorgt; wie vor alters, sondern man verwendet 
verschiedene Atzmittel. Jonn Tomes bediente sich hiezu noch 
1861 des Zinkchlorides, das heute aber ganz ausser Kurs: ge- 
setzt ist, wie das THymor, das durch Hartmann zur Kauterisa- 
tion empfohlen wurde und das NERvocIipin (DALMA). Sondern 
die arsenige Sdure und der Kobalt, welcher nichts anderes 


als metallisches Arsen darstellt, haben sich. allein behaupten. 


kònnen. 


Die Einwirkung der arseriigen Sàure snurda besondeîs von i 
Ap. WITZEL ciliegi Nach ihm soll speziell der nervose Teil. 
der Pulpà durch dieses Gift vernichtet werden, worauf sekundàr; 
GefiBstase eintrete. Von Arkévy und BoepeKER betonten be- 


sonders die Tiefenwirkung der arsenigen Sàure, welche sich 
daraus erkliren lasse, dass im Pulpagewebe keine Gerinnung 
eintrete. Es sei aber bis in entfernter gelegene Partien ent- 
ziindliche Hyperàmie mit. Verstopfung der Kapillaren nach- 
zuweisen. Ich selbst kann vollinhaltlich der Ansicht beipflich- 


ten. Das Diffusionsvermògen des Arseniks zeigte. sich .am. 


deutlichsten an experimentell kauterisierten und nachher extra- 


hierten Zàbnen, bei denen sich die arsenige Saure bis in ‘das 


Zahnbein hinein nachweisen liess. 
“s gehòrt nicht in den Rahmen dieser Arbeit, diejenigen 


Massnahmen, zu besprechen, welche nach dem Abtòten der. 


Pulpa deren vollstàndige Entfernung bezwecken, sondern wir: 


wollen nur denjenigen Metlioden gedenken, die sich zum Ziele 


setzen die Pulpa teilweise oder ganz zu erhalten, 


Eine kleine Operation zu diesem Behuùfe wurdè schon im . 


Jahre 1860 von Tarr und spàter auch wieder von de Trey sen... 


empfohlen. Sie besteht darin, dass man den entziindeten Teil 
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der Pulpa herausschneidet, und die Wundfkiche mit einer 
Paste bestreicht. Niemand hat sich' meines Wissens mit dieser 
unsichern Sache befasst, von der selbst MiLeR sagt, er habe 
nie den Mut gehabt, sie an seinen Patienten auszuiben. 
Anders steht es mit dem Ausriumen ‘der gesamten, teil- 
weise oder ganz erkrankten Kronenpulpa, der Amputations- 
methode, welche von Ap. WirzeL eingefihrt, von Baume und 
mir ausgebaut und neuerdings von FiscHER wieder warm emp- 
fohlen wurde: Hier ist es wenigstens technisch méglich die 
erkrankte Partie in vollem Umfange abzutragen und so die 
Gewebe der Ausheilung entgegen zu fihren. - 
Nach einer Reihe von Autoren besitzt, wie schon ange- 
deutet, die arsenige Saure die Figenschaft, auf die Pulpa ge- 
bracht, dieselbe iu rasch zu durchdringen, worauf FiscHeR- 
die Vermutung griindet, es lassen sich die Stiimpfe derart 
behandelter Pulpen nach der Amputation nicht am Leben er- 
halten, was er mit Recht als eine unserer Therapie anhaftende. 
Schwàche taxiert. Er gibt, um zu dem vorgesteckten Ziele zu’ 
gelangen, folgendes ganz neue Verfahren an: Nachdem die 
Diagnose auf irgend eine partielle Pulpaerkrankung sicher 
gestellt ist, wird die kariòse Hohle unter Lokalanasthesie 
(2% Novocaîn Thymollòsung mit Supraren. synthet. Hoechst, 
40 Tropfen 1:1000 auf 50 cm? Nov.-Lòsung) ausgeriumt und. 
mit Chlorphenol ausgewaschen. Unter antiseptischen Kautelen' 
wird dann die Kronenpulpa ausgebohrt, worauf die leicht blu- 
tenden Oberflichen der Pulpastiimpfe mit: Losungen (1% Per- 
hydrol und dann 1° Sublamin) abzuwaschen sind. Auf die’ 
so gereinigten Pulpastimpfe kommt dann ein kleiner Verband 
zu liegen, bestehend aus Iodoformgaze, die vorher mit etwas: 
Novocainpulver bestiubt wurde. Gegen die Mundhòhle wird 
diese Einlage durch eine nicht driickende Lage Fletscher- 
Zement abgeschlossen. Nach dreimal 24 Stunden muss die 
Prozedur des Ausspritzens und Einlegens wiederholt werden” 
und nach Verlauf von ungefàhr 14 Tagen, nach welchem Zeit- 
raum die Vernarbung meist beendet ist, kann man zur Schluss- 
fillung schreiten. Diese besteht aus einer Mischung des 
Fletscherzementes mit SalicyIsiurepulver, mit welcher das. 
Cavum pulpe aufgefilit wird. Nach Erhàrten lisst sich dann 
jJede beliebige Plombierung vornehmen. | 
© Wenn nùn auch, wie aus dem Gesagten hervorgeht, die 


Pulpastiimpfe ihre Vitalitat nicht in allen Fallen und nicht I 
* 


ut 
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alle Zeiten beibehalten, ‘so besitzen wir dennoch in der 
Pulpaamputation eine mit zielbewusster Methodik ausgeristete 
Pulpatherapie. | 

Es sind verschiedene Mittel angewandt worden, welche 
in die ausgebohrte Pulpakammer eingefiùllt, die restierenden 
Pulpastiimpfe vor Zerstorung schiitzen sollten. So empfahl 
Ap. WirzeL eine Paste, bestehend aus Phenol und Chlorzink- 
zement, Baume imprignierte die Pulpastiimpfe mit Alaun oder 
Borax und ich setzte dem Borax Eugenol bei, um dessen Dif- 
fusion zu verlangsamen. MiLLer verwendet aus Thymol und 
Sublimat bestehende Pastillen, und FiscHeR legt in denjenigen 
Fallen, in denen von einer Erhaltung der Pulpastiimpfe ab- 
gesehen werden soll, nach der Amputation Trikresol-Formalin- 
Paste ein. , 

Wie eingangs erwahnt, versuchte schon FaucÒarp 1750 
die blossliegende Pulpa lebend zu erhalten. Zu diesem Behufe 
schitzte er sie durch eine Kappe aus Goldblech, iber welche 
er die Fiillung baute. Auch Prarr und DreLaBaRE bedeckten 
vor Einbringen der Fullmasse die Pulpa und zwar sowohl die 
gesunde wie die erkrankte mit einem Kkonkav geschlagenen 
Metallplattchen. Im Jahre 1861 empfahl Jonn Tomes in seinem 
Lehrbuche, die gesunde, durch zahnàrztliche Instrumente frei- 
gelegte Pulpa, durch kleine Stickchen melrfach gefalteter 
Goldfolie zu schitzen. Liege jedoch die Pulpa in gròsserem 
Umfange frei, so geniige dieses Verfahren nicht, sie vor 
Insulten zu sichern, sondern dann bediirfe es eines organi- 
schen, chemisch dem Dentine nahestehenden Materiales. Dies 
glaubte er in der Substanz der Federnkiele gefunden zu 
haben, von denen er sich kleine Stiickchen zurechtschnitt um 
sie mit ihrer Konkavitàt iber die Pulpa zu stiillpen, so zwar, 
dass ringsum der Boden der Kavitàt dicht berihrt wurde, die 
Pulpa selbst aber ganz frei lag. Uber diesem miniaturen 
Gewéòlbe baute er nun die Fillung aus Gold oder einem andern 
Materiale auf. War die Pulpa:pathologisch verindert, so sollte 
der Versuch gemacht werden dieselbe auszuheilen, zu diesem 
Zwecke war fir etwa 14 Tage Tannin auf die erkrankte Pulpa 
zu legen, bis selbige nicht mehr sezernierte. Infolge dieser 
Behandlung trete in den meisten Fàllen vollstindige Heilung 
ein. Nach seinen Beobachtungen soll dann die entblosste 
Pulpa nach einigen Monaten an ihrer Oberfliiche vollstàndig 
verkalken. 
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Als besonteres Verdienst muss es Ap. WirzeL (1879) 
angerechnet werden, dass er die Lisrersche antiseptische 
Methode der Wundbehandlung auf die Pulpatherapie iber- 
tragen hat. Zunéichst stellte er folgende Postulate auf: 1. Die 
Polgeleste Stelle der Pulpa darf mit Zersetzungsprodukten 
nicht in Berùhrung kommen. 2. Darf die Pulpa durch die 
Kappe weder geàtzt noch nachtraglich gereizt werden. 3. Die 
antiseptische Schutzdecke muss mit dem freigelegten Teile 
der Pulpa ohne jeden Druck in innigste Beriùhrung gebracht 
werden. 4. Darf die Fiùllung, welche in allen Fallen sofort 
nach der Ùberkappung gemacht wurde, absolut keinen Druck 
auf die freigelegte Stelle der Pulpa ausiiben. - 

‘Bei akzidentell freigelegten Pulpen tupfte er mit Jodoform- 
Phenolather, iberzog mit Phenol-Collodium, welches er durch 
warrne Luft zum Di ittodin brachte und legte dariber etwas 
erweichte Guttapercha, oder eine Motaliitapiscl War die Pulpa 
erkrankt, so àanderte er sein Verfahren nur insofern ab, als 
die Pulpa zuerst einen Belag von Phenol-Morphium- Zement- 
paste erhielt. Im Gegensatz zu Tomes und andern hat WirzeL 
die Bildung von Ersatzdentin ‘in einer verschwindend klei- 
nen Zahl von Fallen eintreten sehen; es soll vielmehr an der 
Oberfliche der Pulpa zu einer bindgewebigen Vernarbung 
mit Schrumpfung kommen, sodass sich die Pulpa stets etwas 
von der Schutzdecke zuriickziehe. 

Um eine weiche, die -Pulpa innig berihrende und doch 
nicht drickende Masse zu verwenden, gebrauchte im Jahre 
1863 FrickE aus Liineburg das schon zu anderm Zwecke vor- 
geschlagene Ch/orzinkzement. Trotzdem dasselbe auch von 
Keep versucht und giinstig begutachtet worden war, konnte 
es sich nicht halten, da bei der Berihrung mit dem leben- 
den Pulpagewebe schmerzhafte Veràtzungen ausgelòst wurden, 
die bald das Absterben der ganzen Pulpa nach sich zogen. 

Um dem Ubel abzuhelfen unterlegte Kinc die Chlorzink- 
paste Jeweilen mit einem dicken Brei, bestehend aus Zinkoxyd 
und 29 %-iger Karbollòsung. Aber auch unter dieser Einlage 
starb regelméssig die Pulpa ab, da entweder die Karbollòsung 
zu stark war oder das Chlorzink hindurchwirkte. Selbst durch 
reichliches Beimengen von Jodoform zu diesem Zinkoxydbrei, 
wie es Truman versucht hat, liess sich die &tzende, die Pulpa 
vernichlende Wirkung der Karbolsiure nicht abschwachen. 
Pefremdend klingt daher die Versicherung Lurs JAcKs, er 
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tupfe freiliegende. Pulpen regelméssig mit Karbolsiiure und 
bedecke sie mit einer Platinkappe, welche eine Paste, beste- 
hend aus Zinkoxyd, Nelkenòl und Carbolsàure enthalte, und 
nach dieser Behandlungsweise greife in der Regel eine sekuzn- 
ddre Dentinbildung, Platz. Er will in 22 nach seiner Methode 
behandelten Zahnen mit freiliegenden Pulpen, nach Eròffnung 
«der Zahne, einen vollstàndigen knòchernen Verschluss des 
cavum pulpe vorgefunden haben. 

Auch Baume verwendete noch fiir gewisse Falle ale Zu- 
satz zum Uberkappungsmittel die Coli und zwar in 
seiner Zinkoxydpaste. Sie muss ihn aber nicht ganz befriedigt 
haben, denn er beniitzte gelegentlich eine Platinkappe, die 
er, mit Zinkoxyd und Nelkenòl oder mit einem Jodoform- 
Wasser-Teig ausfùllte. Er ràt dringend von der Uberkappung 
kranker Pulpen ab, da man nur bei pespraden an deren 
Lebenderhaltung denken kònne. : 

MiLLer ging nach streng antiseptischen Regala vor. Er 
glauble masi ai piero Pulpen noch ausheilen zu kònnen. 
Zu diesem Behufe desinfizierte er zuerst mit Karbol oder 
Nelkenòl und. verschloss die Kavitàt fir 24 Stunden mit 
FLerscuers Artifical-Dentine oder er. legte eine Paste ein, 
welche aus Zinkoxyd und Karbolsàure oder irgend einem 
itherischen Ole bestand. 

Noch einmal kommt das verpònte, das Pulpagewebe schédi- 
gende Chlorzinkzement zur Geltung, indem es HoLLANDER neben 
Zinkoxyd-Kreosot als Bedeckungsmittel fiir die Pulpa empfiehlt. 

Auch das Sublimat gelangte zu seinem Rechte und zwar 

durch CH. Tomes, welcher kleine Stiuckchen Gelatine, die mit 
/sooo Sublimat imprigniert. waren, als  Uberkappungsmittel 
verwendete. 
i Ich selbst uberkappe in der Weise, dass ice bei gesun- 
den Pulpen ein Gold- oder Asbestschilchen mit Linkoxyd- 
Eugenol-Paste fille und dasselbe so iber die Pulpa stilpe, 
dass sie von der raschhartenden Paste beriùhrt, aber nicht 
gedritckt wird. War die Pulpa entziindet, so erhélt sie solange 
Verbinde, bestehend aus kleinen, reichlich mit. Jodoform 
beschickten Wattebiuschchen, bis sie als ausgeheilt betrachtet 
werden kann. Alsdann wird. sie ebenfalls. mit  Zinkeugenol- 
paste belegt, nach deren Erhàrtung definitive Fiillung vorge- 
nommen wird. Der Paste wird in diesen Fàllen ‘/1000 Salicyl- 
sure zugesetzi. 
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Einen neuen Behandlungsmodus hat Szaò eingefùhrt, in- 
«dem er. vor allen Dingen die Oberflàche der exponierten Pulpa 
mit der Glilschlinge betupft; HvucenscnmDT jedoch rét drin- 
gend von jeder Veràtzung der Pulpaoberfliche ab, weil der 
entstehende Schorf eine reaktive Entzindung herbeifàhre. Letz- 
terer ‘fiilhrte insofern eine Abinderung in der. Behandlungs- 
weise ein, als er einen Sa/benvcerband vorschrieb. Die Salbe 
besteht aus Lanolin mit Jodoform oder Salol, sie wird mit 
einem Stickchen Glimmer bedeckt und dariber kommt dann 
eine, dicke Lage Zinkphosphatzement. Erkrankte Pulpen erhal. 
ten fir einige Zeit Einlagen von schwachen Karbollòsungen, 
«worauf: dann erst das Anlegen des definitiven Salbenverbandes 
erfolgt. 

Heute geht die Mehrzahl PR Autoren darin einig, dass 
eine zufiillig freigelegte, gesunde Pulpa unter der Decke eines 
reizlosen, nicht dritckenden Verbandes in der Regel lebens- 
und funktionsfihig bleibt. Wie aus dem Vorausgeschickten 
erhellt, lisst sich iiber die Heilfàhigkeit erkrankfer Pulpen 
immer noch streiten. Meist vernimmt man die Ansicht, es las- 
sen sich nur deichte Formen» von Pulpaerkrankungen zur Aus- 
heilung bringen, woriber schon deshalb nicht debattiert wer- 
den iui per unter «leichten Formen» klinisch gar nichts 
gesagt ist. Erst von Arkòvy driickt sich prézis aus, indem er 
sagt es gebe nur zwei Formen von CA néim- 
lich die Pulpitis acuta septica s. superficialis und die Pulpitis 
acuta partialis, welche rein medikamentòs, also ohne operati- 
ven Eingriff. ad integrum gefiihrt werden koònnen. Er sagt 
‘hieriiber wértlich: «Die Prognose ist als direkt ginstig zu be- 
zeichnen, insofern als die kariésen Massen noch durch gesunde 
Lagen Dentins abgegrenzt werden, welche nach Entfernung 
der Ersteren eine neue Invasion von Mikroorganismen verhin- 
«dern und es ermòglichen, dass nach kunstgerechter und nach 
antiseptischer Methode ausgefùhrter Fillung die Méglichkeit 
neuer Zunahme von aussen entzogen, eine weitere era 
verhindert wird». Ferner: «Da n Pulpitis acuta partialis die 
Erkrankung nur einer Pulpaspitze vorliegt, bleibt durch eine 
kunstgerecht ausgefihrte Resektion oder gewissenhafte asep- 
tische Behandlung nunmehr eine gesunde Pulpa in der Pulpa- 
hohlung zurick, welche in der Folge weder zu Stòrungen noch 
zu Schmerzen Tonno Veranlassung gibt». 

Natiirlich liegt eine gewisse Schwierigkeit in der Siche- 
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rung der Diagnose, welche in der anatomischen Lage der Pulpa 
einerseits, sowie in der Verschiedenheit des subjektiven Emp- 
findens des Patienten begrindet ist. Ohne diese beiden Fak- 
toren wire es ein leichtes, nach den prézisen und vollwerti- 
gen Angaben von Arkòvys jede Krankheitsform festzustellen. 
Diagnostische Hilfsmittel, wie die von ScHRODER genau erforscehte 
Wirkung des Induktionsstromes auf das lebende Pulpagewebe, 
machen hoffentlich der Zukunft das Aufstellen. einer genauen 
Krankheitsskala méoglich. 

Aus der vorliegenden Darstellung mag herv basali wie 
die verschiedenartigen und verfahrenen IWbps der Pulpapatho- 
logie- und Therapie durch die unermudlichen Arbeiten Vieler 
in einheitlichere Bahnen ibergefihrt wurden, wodurch' das 
ersehnte Ziel einer mòglichst konservierenden Therapie in im- 

er greifbarere Néahe gerickt wird. 
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Die Kieferbau-Grundlagen des anomalen 
Arcus dentium mit Riucksicht auf die Odont- 
orthopàdie. 


Von Dr. OTTO ZSIGMONDY (Wien). 


Aufgefordert vom Komitee des XVI. Inter. medizin. Kon- 
gresses iber die Kieferbau-Grundlagen des anomalen Arcus 
dentium mit Riucksicht auf die Odontorthopàdie ein Referat 
zu erstatten, mòchte ich mir vor allem erlauben meine Auf- 
gabe néher zu prazisieren. Als Ursachen, sowohl der regulà- 
ren, als der anomalen Entwicklung des Zahnbogens hat man 
«die Einwirkung von zweierlei Arten von Kràften anzusehen, 
die sich am zweckméssigsten sondern lassen in innere physio- 
logische, die friihen Entwicklungsepochen beherrschende und 
in fsussere, mechanische, die hauptsachlich erst nach dem 
Durchbruch der Zàhne zur Geltung kommen. Es obliegt mir 
speziell mich wesentlich auf die Wirkungen der ersteren zu 
beschrànken, wahrend die letzteren, an welche naturgemàss 
die Folgerungen fiir die odontorthopàdische Therapie sich an- 
‘zuschliessen hatten, von dem Herrn Korreferenten behandelt 
werden sollen. Bei dem ganz erstaunlichen Aufschwunge, den 
die Odontorthopàdie in den letzten Jahren genommen, konnte 
es nicht ausbleiben, dass der Art und Weise, wie der anomale 
Zahnbogen zustande kommt, eine immer gròssere Aufmerk- 
samkeit zugewendet werde. Dass das Studium der Abweichun- 
gen von der Norm eine genaue Kenntnis des: stufenweisen 
regulàren Entwiklungsganges der Kiefer zur Voraussetzung 
hat und von da aus erst richtig beurteilt werden kann, braucht 
nicht besonders hervorgehoben zu werden. Leider besitzen 
wir auch gegenwàrtig noch nicht einen tieferen Einblick in 
den ausgedehnten Komplex jener Vorginge, deren Endresultat 
eben die Ausgestaltung eines regelmissigen Zahnbogens ist; 
die Meinungen sind bei den grossen, der Untersuchung ent- 
gegenstehenden Schwierigkeiten noch in vielfacher Hinsicht 
nicht geniigend geklart und selbst verhéltnismassig einfache 
Fragen noch nicht in wiinschenswert ilbereinstimmender Weise 
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beantwortet. Als Hauptgrund warum unsere Kenntnis in 
dieser Beziehung noch nicht weiter vorgeschritten ist, muss 
die Unmòglichkeit  betrachtet. werden, einen und ‘densélben 
kindlichen Kiefer in den .verschiedenen Entwicklungsstadien 
zu untersuchen, was zur Folge hat, dass man sich begmitgert 
muss die sukzessiven Stuùfen der Ausbildung an verschiedenen 
Imazerierten Kiefern verschiedenen Alters zu erforschen. Nament- 
sich gilt dies fiir die erste Zeit der. Entwicklung, in welcher 
noch die Zàhne im Kiefer eingeschlossen sind. In dey spétern 
Epoche, in welcher die Zihne bereits durchgebrochen, kann 
man durch Anfertigung von Gypsmodellen die usserlich sicht- 
baren Momente des Entwicklungsganges bei einem und dem: 
selben Mund in der erforderlich genauen Weise zur Darstel- 
lang bringen, und hat damit ein Hilfsmittel an der Hand, jene 
Reihe von fortschreitenden Veriinderungen in der Form ‘und 
in den wechselseitigen Verhéltnissen zwischen den verschiedes 


nen Teilen des Kiefers genauer zu verfolgen, welche endlichi 


7ur normalen Aabgestaltuns und RIA des Lahubogono 
tiùhren. i 

Wenn im Nachfolgenden versucht werden soll eine, freilichi 
durchaus keinen Anspruch ‘auf Vollstindigkeit erhebende Dar- 
stellung des gegenwirtigen Standes unserer Kenntnisse liber 
das Entstehen des anomalen Arcus. dentiùm zu geben, so! 
diirfte es sich bei der Fiille von Momenten, durch deren rich- 
tiges Zusammengreifen es erst bewirkt wird, dass ein nor 
males. Gebiss  zustande kommt, zunichst . empfehlen nach” 
solchen Gesichtspunkten zu suchen, die es. ermoglichen- die. 
Abweichungen von dieser typischen Art und Weise des Wachs= 
tams, die. wihrend des ganzen Verlaufs der Entwicklung von 
den mannigfaltigsten Umstinden veranlasst werden kònnen,: 
in gewisse Gruppen zu bringen. Die Abweichungen von der, 
Norm kònnen in solche geschieden werden, welche nur. die! 
Zihne und den Processus alveolaris betreffen, und in solchey 
welche die <anze Kiefergrundlage des letztern verindern:;! 


diese werden als. gròosseren Umfang: besitzend, auch schon” 


friher in ihren Erscheinungen' sich manifestieren. Es ist klar, 
dass eine derartige Einteilung nur der Ubersiehtlichkeit wegen- 


aufgestellt wird, sowie dass. eine Menge von unmerklichen' 


Ubergingen von einer Gruppe zur. andern besteht, was'sichi; 
darin begriindet, dass eine schroffe. Trennaung vvriedlion dem! 
Wachstum des. Kieferkòrpers und dem des Zahnfortsatzes: 
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nicht vorhanden ist. Damit. den  Bedingungen entsprochen 
werde, unter denen ein normales Gebiss entstehen kann, muss 
vorerst ein jeder der beiden Kiefer im richtigen Mass- und 
Lageverhiltnis zu den ibrigen Partien des Schddels sich 
entwickeln. Die Kiefer dirfen im Vergleiche zu diesen letzteren 
nicht zu weit vor- und nicht zu weit zuritckstehen; sie diir- 
fen hinsichtlich ihrer Hòhe nicht zu stark und nicht zu schwach, 
hinsichtlich ihres Querdurchmessers wieder nicht zu breit und 
nicht zu schmal entwickelt sein; sie miissen auch in Bezug 
auf. die i ont des Kéòrpers sich gleichméssig. ver- 
halten. 

Ferner ist es nòtig, dass die beiden Kiefer in dem rich- 
tigen Mass- und IRE zu einander sich entwickeln. 
Falle, in denen dies nicht geschieht, werden von einer Anomalie 
der Harmose (Occlusion) bedroht sein und ist diese Abwei- 
chung vom Normalen. geradeso. wie die zuerst angegebene 
meist. schon im Milchgebisse ausgepràgt. 

Neben dem, dass diesen Bedingungen entsprochen werde, ist 
zur Ausbildung eines normalen Gebisses selbstverstàndlich in 
erster Linie noch nétig, dass auch die Entwicklung aller Abschnitte 
des Alveolarprozesses auf den normalen Kiefergrundlagen in. 
den entsprechenden Mass- und Lageverhàltnissen erfolgt, damit 
durch das regulàre Aufemandertreffen der Zihne, bez. die rich- 
tige Harmose ihrer Kauflichen der Endzweck des Gebisses, 
seine volle Funktionsfàhigkeit erreicht  werde. 

Es soll nun mit der ica nag Jener Gruppe von Fillen 
begonnen werden, welche die richtigen Proportionen des 
Wachstums der Kieferkòrper im Verhàltnis zu den ibrigen 
Schédelteilen vermissen lassen. Die Einfliisse, welche hierher 
gehòrige Kieferdeformititen zur Folge haben, kònnen schon 
sehr friihe in der Embryonalzeit beginnen. So hat PREISWERK- 
Maeci* darauf hingewiesen, dass, wie eine Hemmung der 
normalen Verschmelzung der Oberkieferfortsàtze und des mitt- 
leren Nasenfortsatzes des primitiven Gesichts die bekannten 
Spaltbildungen im. Bereiche des Oberkiefers hervorruft, eine 
Wachstumsverminderung der betreffenden Gebilde verschiedene. 
Storungen andrer Art nach sich ‘ziehen k6nnte. Bei Beein- 
trachtigung der normalen Entwicklung des. mittleren Nasen- 
fortsatzes entsteht eine Verkiimmerung des Zwischenkiefers, 


* 9. PreitswERK-MacciI, D. Monatsschrift f. Zhlkde. 1908 <p. 32. 
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was ausser der Reduktion von Zahnen, Verkleinerung und 
Verschmialerung des Zahnbogens und eventuell Opistho- 
gnathie bedingt. Entwickelten sich der mittlere Nasenfortsatz 
und die Oberkieferfortsétze in unharmonischer Weise, so kimen 
Verwerfungen im Gebiete der Eckzihne zustande. 

Auch die Verengerung der Nasenwege, welche spàter das 
den Odontorthopàden so vielfach beschéftigende Mundatmen 
hervorruft, diirfte in manchen Fàllen auf eine mit andern 
Momenten parallel gehende Verminderung, oder anomale Art 
des Wachstums der Gaumenfortsitze des Oberkiefers in Be- 
reiche der Gaumennaht zurickzufihren sein. Auf einer eben- 
falls aus einer frihen Entwicklungsepoche datierenden stàr- 
keren Ausbildung der Kiefergrundlagen kònnte ferner das 
Vorgeschobensein der oberen Frontzàhne (Krone und Wurzel 
umfassend) beruhen, welches wir bei den prognathen Rassen 
als Norm, bei den Kaukasischen als Ausnahme treffen. Die 
Frage, ob etwa ein lingeres Persistieren der Zwischenkiefer- 
naht bei ersteren Rassen hiebei eine Rolle spiele, hat C. S. Tomes* 
beschàftigt, er konnte aber mangels des erforderlichen Ma- 
lerials an den hieru nétigen kindlichen Schadeln zu keinem 
Resultate gelangen. Tomes weist ibrigens darauf hin, dass, 
wenn eine derartige Naht auch zuritckbleibe man daraus noch 
nicht folgern dirfte, dass auch ein Wachstum in ihrem Bereiche 
weiter vor sich gehe. Es gibt genug Nahte welche Nahte bleiben, 
ohne dass an ihnen der Knochen weiter wdchst. Ein Wach- 
stum im Bereiche der Fissura incisiva dirfte ibrigens — 
nach Meinung des Ref. — auf die frihesten Entwicklungs- 
stadien beschrinkt sein, da man beim Menschen schon in den 
ersten Lebensmonaten keine Spur mehr von der Naht auf der 
facialen Fliche des Oberkiefers entdecken kann. Behufs Er- 
klirung der im Laufe der Entwicklung sich vollziehenden 
Umformung der Kiefer geniggt auch vollkommen die Annahme 
eines appositionellen Knochenwachstums. Durch Apposition 
und Resorption von Knochen an den entsprechenden Stellen 
der Aussenseite und im Innern der Alveolen wird die Lage- 
verinderung der Zahnkeime und spéteren Zihne verstàndlich, 
ohne dass man es nòtig hétte, zur Hypothese eines intersti- 
tiellen Knochenwachstums zu greifen. 


* (C. S. Tomes. Transactions of the Odontolog. Society of Great 
Britain 1892 p. 155. i 


Die Kieferbau-Grundlagen des anomalen Atcus dentiùm 81 


Wenn auch gewisse Rassenunterschiede in Bezug auf 
die Formen der Kiefer, wie auch auf ihre Lage zu den ib- 
rigen Schidelteilen schon von vorneherein in bestimmter 
Weise angelegt sein méògen, so ist. doch nicht zu verkennen, 
dass der Kieferkòrper seine schliessliche Gestaltung erst in 
einem spàtern Stadium der Entwicklung. erlangt. Beim Neu- 
geborenem iberwiegt der Anteil des Processus alveolaris 
weitaus jenen des Kieferk6rpers; im Oberkiefer reichen zu 
dieser Zeit die Alveolen bis an den Orbitalboden ; im Unter- 
kiefer erscheint die Basis gegeniber dem Zahnfortsatz nur 
als dinne Leiste und erst spàter wird durch Anlagerung von 
Knochensubstanz an der Facialwand und am unteren Kiefer- 
rande die Prominentia mentalis gebildet. In jenen Fallen, in 
welchen hier die Apposition des Hartgewebes nicht in genti- 
gendem Masse statthat, wird ein Zuricktreten des Kinnes im 
Verhiltnis zu einem etwa normal ausgebildeten Zahnfortsatz 
die Folge sein, wahrend ein Ubermass in dieser Beziehung 
ein zu starkes Vorspringen des Kinnes bewirkt, fir welchen 
Zustand — nebenbei bemerkt — allein der Name «Progenie» 
reserviert bleiben sollte. Die definitive Gestaltung des Kinns, 
dieses bei Beurteilung des Profils fiir den Odontorthopiden 
so wichtigen Gesichtsteils vollzieht sich erst in den ersten 
Lebensjahren und hat ihren Abschluss zu jener Zeit gefunden, 
in der die permanenten Mittelschneidezihne des Unterkiefers 
zum Durchbruch sich anschicken. 

Pathologisch-mechanische Einflisse, welche sich im Laufe 
der Entwicklung der Kiefer geltend machen, kònnen auf die 
Form dieser umbildend einwirken; so wird bei Vergròsserung 
der Zunge durch vermehrten Druck von der Mundhéhle her, 
bei ausgedehnter und tiefgreifender Narbenbildung in der 
Haut des Kinns durch Zug von aussen her, eine Deformierung 
des Unterkiefers und des von ihm getragenen Zahnbogens zu 
Stande gebracht werden kònnen, wodurch dann ilie topischen 
Beziehungen der beiden Kiefer zu einander gestòrt sind. In 
manchen Fallen von geringeren Graden des Missverhéaltnisses 
der beiden Kiefer, kann, wenn sonst die Bedingungen hiefiir 
vorhanden sind, durch eine entsprechende Inversion der Proc. 
alveolaris des einen und eine Eversion jenes des andern 
Kiefers ein gewisser Ausgleich hergestellt werden. Meistens 
wird aber eine, auch nur einigermassen befriedigende Harmose 
der beiden Zahnreihen nicht zu Stande kommen, wie dies 
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auch der Fall ist bei der Opharmose (offener Biss). Dass me- 
chanische Insulte beim Zustandekommen des letzteren einen 
wichtigen Teil haben kònnen, bezeugt WaLKknorr,! der ein 
offenes Gebiss abbildet, dessen Entstehen auf einen schweren 
Fall im 2. Lebensjahre zurickgefùhrt werden konnte, sowie 
die Darlegungen L. S. CHiLcorts ® iber die méoglichen Folgen 
einer speziellen Lage des Fòtus bei der Geburt. 

Wahrend der Kieferbogen in gleichméssiger Weise vom 
Beginn der Ossifikation bis zur Erlangung seiner véòlligen 
Grosse ohne merkbare Unterbrechung sich entwickelt, ist 
dies bei seinem die Zihne tragenden Fortsatz keineswegs 
der Fall. Das Knochengeriiste des letzteren baut sich um die 
verkalkenden temporiîren Zahne herum auf, wird teilweise 
resorbiert um den Durchbruch dieser zu gestatten, baut sich 
wieder um ihre Wurzeln herum auf; abermals resorbiert um 
den Kronen der permanenten Zahne Durchlass zu gewàahren, 
wird es endlich um die Wurzeln der permanenten Zàhne 
herum definitiv aufgebaut. Ein bedeutendes Wachstum der 
den Milechzahnsatz  tragenden vordern Kieferpartie findet 
nach allen Dimensionen in den ersten Lebensmonaten statt; 
nach dem Durchbruch der Milchzahne tritt wieder fiùr eine 
Zeit ein relativer Stillstand ein (WepL). Wenn dieses Wachs- 
tum nicht stattfinde, so kònnten die Milchzihne nicht in 
normaler Art durchbrechen. Im Kiefer des Neugeborenen ist 
die Anordnung der Milechzahn-Kronen noch eine stark irregu- 
lire. Sowohl im Ober-, als im Unterkiefer liegen die distalen 
Partien der mittleren Schneidezahn-Kronen vor den mesialen 
Ecken der seitlichen Schneidezihne und die Eckzahne treten 
fazialwarts aus der Reihe. Das voll entwickelte Milchgebiss 
lisst hingegen selten seine normale Anordnung vermissen ; 
die einzelnen Zahne stehen in ihm senkrecht (nicht nach 
aussen geneigt, wie im bleibenden Gebiss), ihre Kronen bilden 
keinen grosseren Bogen, als die ihnen zugehòrigen Wurzeln. 

Hinter den Wurzeln der Milchzihne sind die Alveolen ge- 
lagert, welche die Keime der bleibenden Zihne umschliessen. 
Bei Betrachtung der eigentiimlichen, fiir sie typischen An- 
ordnung soll vor allem im Auge behalten werden, dass die 


10, WackHorr. Die Unregelmassigkeiten in den Zahnstellungen. 
Leipzig 1891 p. 9. 

2 I. S. CÙicort. Obstetrical Deformity of the mandible. Dental 
Cosmos 1906 p. 257. 
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Bildung der weichen Gewebe in der dem kiinftigen Zahne 
entsprechenden Form und Gròsse der Entwicklung der Hart- 
gewebe des Zahnes vorausgehen muss. Zunàchst sind es frei 
lich nur die Kauflichenanteile der Zahnkronen, welche ange- 
legt werden; der sie produzierende Zahnbeinkeim muss aber 
schon bevor die Kalzifikation beginnt in der volien Breite 
und Dicke vorhanden sein, welche beide Dimensionen noch 
durch die jenen iberkleidende Schmelzpulpa vergròssert wer- 
den. Da die Form und die Dimensionen der Kauflachenpartien 
der Zihne bereits unverinderlich festgelegt sind, zu einer Zeit, 
in welcher der Kiefer noch lange nicht geniigend sich ver- 
gròssert hat, um ihre endliche normale Anordnung zu ermég- 
lichen, stehen die die Zahnkeime umschliessenden Alveolen 
dicht aneinander gedràngt, teilweise uber und untereinander 
geschoben. Kann man dies schon an den Milehzahnen be- 
obachten, so ist es selbstverstindlich noch in viel hòherem 
Masse bei den bleibenden Zihnen der Fall, welche um ein 
Betrachtliches breiter sind, als ihre Vorginger. Dieser Platz- 
mangel im Innern des Kiefers bedingt es, dass auch bei ganz 
regelrecht sich abwickelnder zweiter Dentition wahrscheinlich 
(mit Ausnahme der zwischen den Wurzeln der Milchmolaren 
eingeschlossenen Primolaren) kein einziger der Ersatzzihne 
in clen friiheren Entwicklungsstadien dieselbe Richtung hat, 
welche ihm spéter im normalen Zahnbogen zukommt. Es wer- 
den also, damit er aus seiner frilheren Stellung in die defi- 
nitive gelange, die entsprechenden Verénderungen der Lage 
seiner Lingsachse, sowie eine eventuell iberdem nòtige Dre- 
hung um dieselbe eintreten miissen, was aber nur Hand in 
Hand mit dem gleichzeitigen Kieferwachstum, ferner mit der 
Resorption der ihm im Wege stehenden Milchzahnalveole und 
Milchzahnwurzel und dem endlichen Ausfallen der Milehzahn- 
krone sich vollziehen kann. Wenn die Bedingungen fiir den 
normalen Ablauf einzelner dieser Prozesse nicht 4orhanden 
sind, kommt es entweder zu einer Retention des Ersatzzahnes 
im Kiefer, oder zu einem Durchbruch desselben an einer fal- 
schen Stelle. Es ist wahrscheinlich, das in dem letztern Falle 
jene Lage, welche die Lingsachse des Zahnes im Stadium 
des Eingeschlossenseins im Zahnsiickchen besitzt. von mass- 
gebender Bedeutung ist. 

Die Abweichungen von der Norm kénnen in dieser Hin- 
sicht dreierlei sein : 

6* 
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1. Der Zahnkeim bildet sich an einer unrichtigen Stelle 
im Kiefer, oder 

2. er befindet sich allerdings an dem ihm zukommenden 
Platze, aber seine Lingsachse hat eine anomale Richtung, 
oder 

3. seine Querachsen sind in anomaler Weise orientiert, d. 
h. er ist um seine Làangsachse gedreht. 

Jede dieser Irregularititen kònnte — fiir sich allein oder 
mit einander kombiniert — entweder schon von vorneherein, 
bei der ersten Anlage vorhanden sein, oder erst spàter durch 
ungleichméssige (in dem einen beschleunigte, in dem andern 
verzògerte) Entwicklung der einzelnen benachbarten, enge 
aneinander stossenden Zahnsickchen bewirkt werden. 

Bei Krankheiten, die die Knochen in Mitleidenschaft zie- 
hen, kann die Wachstumstendenz der Kiefer eine verminderte 
sein. So ist bei Hydroceph alus die Aussenwand des Alveolar- 
fortsatzes mangelhaft entwickelt, die Zahnkeime liegen nur 
von der Schleimhaut bedeckt in ihren Hohlen. Wahrend hier 
nur ein quantitativer Defekt besteht, werden bei langwierigen 
konstitutionellen Erkrankungen, die mit fehlerhafter qualita- 
tiver Ausbildung des Knochens einhergehen, auch bedeutende 
Lageverànderung der Krypten der permanenten Zahnkeime 
beobachtet. :Ebenso kònnen die Zihne durch Knochennarben- 
bildung nach Wurzelhautabszessen der Milchzihne in eine 
abnorme Lage gebracht werden. Auch die Retention von nor- 
mal gestellten ausgebildeten Zihnen kònnte hievon veranlasst 
werden. 

Was die normale Lage der Ersatzzahnkeime im Verhàilt- 
nisse zu einander betrifft, so sind wir nur iber die spàteren 
Stadien genauer unterrichtet. Wenn die Zahnkronen schon 
eine betrichtliche Léànge und Dicke erreicht haben, werden 
sie von ihren Alveolen soweit fixiert, dass man an mazerierten 
Kiefer die hier notwendigen Feststellungen vornehmen kann. 
Derartige Priparate geben aber keinen Aufschluss iber die 
friiheren Entwicklungsstadien, wenn die kleinen Zahnscherb- 
chen noch von relativ sehr ausgedehnten Alveolen umgeben 
sind. Bei den heutigen Hilfsmitteln der Embryologie dirfte 
es jedoch mit keinen allzugrossen Schwierigkeiten verbunden 
sein die Orientierung der Achsen der sich bildenden Zahn- 
scherbchen bereits am Beginne der Verkalkung zu ermitteln, 
was immerhin interessant wàre. 
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Es wiirde bei dem beschrinkten Raume, der hier zur 
Verfigung steht, zu weit fiihren die Lage der Kronen der 
permanenten Zàhne im Kiefer, wie sie der normalen Entwick- 
lung entspricht, des Niheren zu beschreiben und sollen nur 
einige bemerkenswerte Details beriùhrt werden. Zunîchst das 
Lageverhiltnis der beiden oberen Schneidezihne einer Seite 
zu einander. Nach den Angaben der Mehrzahl der Autoren 
(WEDL, KinesLEy, ZUCKERKANDL, WALKHOFF, u. a.) hat der 
obere seitliche Schneidezahn eine mehr median- und riick- 
wérts geneigte Lage, sodass seine Mesialkante von der dista- 
len Partie des zentralen Incisivus in der Vorderansicht be- 
deckt wird; nach andern (Tomes) ist das umgekehrte Verhàéilt- 
nis das normale, wobei die distale Ecke des zentralen Schneide- 
zahnes hinter die mesiale Partie des lateralen zu liegen kommt; 
noch andere (Ercnuer) nehmen an, das beiderlei Verhalten 
als normal angesehen werden kònne. Ref. war bei der Durch- 
sicht des ihm zur Verfiigung stehenden — allerdings nicht 
grossen — Materials an mazerierten kindlichen Kiefern eben- 
falls von der Variabilitàt des Verhaltens der beiden Schneide- 
zahnkeime zueinander ùuberrascht; insbesondere war es ihm 
auffàllig, dass bei den Priparaten aus der friheren Entwick- 
lungszeit sich haufiger die mehr sagittale Stellung der Schneide 
des zentr. Incisivus zeigte, bei der seine mesiale Fliiche nach 
vorne gerichtet erscheint; der later. Incisivus ist dann gleich- 
falls mit seiner mesialen Fliche nach vorne gerichtet. Bei 
den Priparaten der spiteren Entwicklungszeit fand sich eine 
mehr frontale Stellung der Schneiden der beiden Incisivi héu- 
figer Aus der Verschiedenheit des Befundes bei der Mehr- 
zahl der jiingern im Verhàiltnis zu jenem bei der Mehrzahl 
der ailteren Kiefer kònnte man auf eine im Laufe der normalen 
Entwicklung erfolgende Drehung des Scherbchens des zentr. 
Schneidezahnes um seine Lingsachse zu schliessen sich ver- 
anlasst sehen. Da die Alveole des mittleren Schneidezahnes 
weiter oben im Kiefer sich ausgestaltet, als die des lateralen 
Incisivus, und da sie schon eine bedeutende Ausdelnung erlangt 
hat, wenn letztere erst eine kleine Nische ilber dem Alveolar- 
rand darstellt, ware ein solcher Vorgang wohl mòglich; frei- 
lich nur zu einer Zeit, zu welcher die Entwicklung des lat. 
Schneidezahnes noch keine grossen Fortschritte gemacht hat. 

Asymmetrie in Bezug auf die Lage der Schneidezahn- 
kronen, von der Tomrs einen Fall abbildet (der zentr. Schneide- 
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zahn der einen Seite stand frontal, der der andern sagittal) 
scheint nicht allzu selten vorzukommen, da Ref. auch Gelegen- 
heit hatte das gleiche Verhalten bei einem etwa 18 monatli- 
chen Kiefer zu beobachten. Das Vorkommen einer solchen 
asymmetrischen Anordnung der Zahnkeime kònnte als Be- 
weis gefihrt werden dafir, dass Irregularititen der spéteren 
Stellung der Zihne ihren Grund schon in der urspriinglichen 
Anlage haben. Es ist jedoch nicht zu ibersehen, dass durch 
ein entsprechend ausgiebiges Wachstum in der vordersten 
Partie des Kiefers die Stellang der Schneidezihne, welche 
der oben beschriebenen Lagen auch immer sie im Kiefer ein- 
nehmen, nach dem Durchbruch eine vollkommen regelmàs- 
sige sein kann. 

Im Unterkiefer ist die Stellung beider Schneidezahnkeime 
zueinander weit konstanler. Hier braucht auch nicht so viel 
Platz geschaffen zu werden, als im Oberkiefer, weil die Summe 
der Kronenbreiten der Milchschneideziahne nicht um so Vie- 
les kleiner ist als die Summe der Kronenbreiten der sie er- 
setzenden Zane. 

Einzelne Abweichungen von der normalen Lagerung der 
unieren Schneidezahnkeime sind allerdings beobachtet wor- 
den, ebenso solche von Verlagerung der Alveolen der Eck- 
zihne, deren Kronen bekanntlich den weitesten Weg unter 
allen Zahnen zuriickzulegen haben von der Stelle ihrer Anlage 
bis zu jener, wo sie aus dem Kiefer heraustreten. Bekannt- 
lich wird ein Teil jenes Mehrbedarfs an Platz, den die per-. 
manenten Frontzihne gegeniber ihren Vorgingern beanspru- 
chen, wieder hereingebracht auf dem Gebiet der Primolaren, 
deren Kronen viel schméler sind als jene der Zihne, denen 
sie nachfolgen. Die Alveolen der Primolaren werden ober- 
halb, bez. unterhalb der Milehmolaren schon zu einer Zeit 
angelegt, zu welcher die Wurzeln der letzteren Zihne noch 
nicht fertig gebildet sind und diese miissen sich in ihrem 
Wachstume nach der zwischen ihnen liegenden gleichfalls 
wachsenden Ersatzzahnalveole richten. Daraus erklért sich das 
in manchen Fàllen ganz besonders weite Auseinanderstehen 
der Milehmolarwurzeln. Bei den Bikuspidalen diirften die 
Lingsachsen von Anfang an so stehen, wie zur Zeit des Spà- 
teren Durchbruchs dieser Zihne. Jener Zahn, der als der 
erste unter den bleibenden Zahnen durchbricht, dessen Stel- 
lung und gegenseitigem Verhalten in beiden Kiefern gegen- 
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wértig mit Recht eine besondere Beachtung zu Teil wird, 
der erste Mahlzahn, hat wieder eine ziemlich grosse Verin- 
derung seiner Lage mitzumachen, bevor er zum Durehbruch 
kommt. In dem Alter, in welchem die Verkalkung dieses 
Zahnes beginnt, in den allerersten Lebensmonaten, ist der Ober- 
kiefer viel zu kurz, als dass er hinter der Milehzahnreihe 
auch Platz hatte fiir die machtige Kauflichenpartie, die gleich 
in ihren vollen Lingen- und Breitendimensionen angelegt wer- 
den muss. Der Keim des 1. Mahlzahns entwickelt sich daher 
in der Tuberositas, seine Hockerspitzen sind nach hinten und 
etwas nach aussen gewendet. Die Lingsachse wirde mit der 
Senkrechten ein Winkel von gering gerechnet —45° ein- 
schliessen, wenn der Zahn vollkommen ausgebildet, dieselbe 
Lage beibehielte. Um die normale Stellung zu erlangen, 
muss die Lingsachse sich um einen Winkel von genannter 
Grosse nach unten und innen drehen. Im Unterkiefer, der 
wieder zu schmal ware um die Kauflachenpartie des 1. Mo- 
lars in horizontaler Lage zur Entwicklung kommen zu las- 
sen, steht diese ziemlich stark lingualwarts und etwas nach 
vorn geneigt, wenn die Verkalkung in den ersten Monaten des 
Lebens einsetzt. Andeutungen von dieser urspriinglichen Lage 
des 1. unteren Molaren kann man in seiner normalen Stellung 
im véllig ausgebildeten Gebiss noch vorfinden. Seine Krone 
ist auch dann noch etwas lingualwirts geneigt und die aller- 
dings ganz minimale Neigung nach vorne erkennt man an 
seinem Anteil an der sogen. «Kompensationskurve» der (Ge- 
samtheit der Kauflichen. Die zweiten und die dritten Mola- 
ren zeigen vor ihrem Durchbruche ein ahnliches Verhalten, 
wie es hier fiir den 1. Molar im Ober- sowie im Unterkiefer 
beschrieben worden. 

Nachdem im Vorhergehenden versucht worden war ein 
Bild von den Lageverinderungen zu geben, welche die blei- 
benden Zihne durchmachen, bevor sie aus dem Kiefer her- 
austreten, soll nun zur Eròrterung jener Vorginge geschritien 
werden, welche sich an den Milchzihnen wéahrend des Zahn- 
wechsels konstatieren lassen. 

Die Frage nach dem Verhalten des vordern, den Milch- 
zahnsatz tragenden Teiles der Kiefer wihrend der zweiten 
Dentition ist schon oft besprochen worden. Eine gròssere An- 
zahl von mit Untersuchungen iber das Knochenwachstum 
beschéftigten Autoren hat den Kiefern ihre Aufmerksamkeit 
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besonders aus dem (Grunde zugewendet, weil man in den 
Zihnen eine Reihe von Fixpunkten besitzt, durch deren Ver- 
messung es mOglich wird, Schlisse auf das Wachstum des 
sie tragenden Alveolar-Fortsatzes zu ziehen. 

Schwierigkeiten liegen freilich auch hier nicht wenige 
vor. So missen die Messungen bei Kindern an Milehzihnen 
gemacht werden, bei Erwachsenen aber an den Gliedern des 
permanenten Zahnsatzes, die auch bei denselben Individuen 
eine andre Gròsse und eine andre Form aufweisen, als ihre 
Vorginger. Die meisten Autoren haben sich darauf beschrànkt 
eine mehr oder minder grosse Anzahl von Messungen an 
mazerierten Schédeln verschiedenen Alters anzustellen, und aus 
diesen ihre Schlisse zu ziehen. Sie hatten also als Beweis 
fir ihre Behauptungen nur die arithmetischen Mittel, die aus 
einer Anzahl von Messungen an jugendlichen und andrerseits 
an erwachsenen Schédeln gewonnen worden waren. Es ist 
klar, dass bei derartig erhaltenen Resultaten verschiedene 
Irrtimer mit unterlaufen kònnen. Ob die Kinder und die Er- 
wachsenen derselben Rasse, dem gleichen Entwicklungs- und 
Ernahrungszustand angehòrt hatten, ist schwer festzustellen. 

Bei der Kleinheit der Masse, um die es sich hier nur 
handeln kann, fallen die angefàhrten Fehlerquellen aber schon 
sehr ins Gewicht und werden daher vergleichende Messungen 
an mazerierten Kiefern verschiedenen Alters, wenn sie nicht 
in sehr grosser Anzahl ausgefihrt wurden, keine genigenden 
Aufschlisse ergeben. Dies hat schon R. BLake* vor mehr als 
100 Jahren erkannt und ein andrer alter Autor, TH. BeLL, des 
Niheren dargelegt, dass man um ein richtiges Ergebnis zu 
erhalten, Beobachtungen an einem und demselben Individuum 
in verschiedenen Entwicklungsstufen machen miisse. Es ist in 
der Tat verwunderlich, dass BeLLs Plan bisher so wenig aus- 
gewertet wurde, umso mehr als doch schon seit langem die 
Moglichkeit besteht durch Herstellung von genauen Gyps- 
modellen die im Augenblicke der Abdrucknahme gerade vor- 
handenen Lageverhiltnisse des Alveolarteiles der Kiefer mit 
seinen Zihnen vollkommen der Natur entsprechend zu fixieren, 
an welchen Modellen dann die zur Entscheidung der in Rede 
stehenden Frage erforderlichen exakten Messungen in geeigne- 
ter Weise vorgenommen werden kònnen. 


* Vergl. J. E. Grevers Zeitschrift f. Zahnarzt]. Orthopàdie 1908 p. 161. 
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Soweit Ref. bekannt, befinden sich in der Fachliteratur nur 
zwei Publikationen, in welchen der oben besprochene Weg 
eingeschlagen wurde um die Frage nach dem Wachstum des 
den Milchzahnsatz tragenden Kieferstiicks zu beantworten. Es 
sind dies die «Sfudies on the Growth of the Jaws» von C. S. 
Tomes! und eine Abhandlung, welche Referent «Uber die Ver- 
dnderungen des Zalhnbogens bei der <weiten Dentition» 
veròffentlichte.? 

Auch in der ausfihrlichen geschichtlichen Ubersicht, welche 
J. E. Grevers erst im Vorjahre veròffentlichte, werden ausser 
der genannten, keine weiteren Arbeiten erwéahnt, in welchen 
. Messungen im Brake-BeLLschen Sinne mitgeteilt wiirden. Bei 
der Wichtigkeit des Gegenstandes sei es Ref. gestattet etwas 
eingehender diese beiden Publikationen zu besprechen. 

C. S. Tomes stand eine sehr vollstindige Reihe von Mo- 
dellen zur Verfiigung, welche denselben Mund in verschiede- 
nen Stadien der Entwicklung darstellen (vom 4—21. Jahre). 
Diese Serie stammt von Mr. MerRywEATHER und Tomes sagt 
von ihr: «I believe the series to be unique, and great value 
«was attached so it by Mr. MERRYwEATHER, who never allo- 
wed any one access so it». Tomes gibt keine Abbildungen 
der Modelle, wie aber aus der niheren Beschreibung hervor- 
«geht, handelt es sich, was in mancher Hinsicht zu beklagen 
ist, nicht um ein regelmàssiges Gebiss. Im Oberkiefer waren 
die Schneidezihne nach einwàrts geneigt, die ibrigen Zàahne 
standen so gedringt, dass im 15. Jahre der erste linke Bicus- 
pis extrahiert werden musste. Auch war der zweite Bicuspis 
auf der einen Seite ein wenig nach einwàarts verschoben, so- 
dass die Weite des permanenten oberen Zahnbogens nicht 
durch Messung festgestellt, sondern nur abgeschétzt werden 
konnte. Im Unterkiefer wurde es ebenfalls nétig auf jeder 
Seite einen Bicuspis zu entfernen. 

So wertvoll und erwiinscht bei der grossen Seltenheit des be- 
zùglichen Materials die Mitteilungen Tomrs sind, so kann doch 
andrerseits ein Mund, der die dargelegten grossen Unregel- 
massigkeiten aufweist, nicht herangezogen werden, wenn es 


1 C. S. Tomes. Transaktions of the Odontological Society of Great 


Britain 1892 p. 143. 
© Orto ZsiamonpyY Archiv. f. Anatomie u. Physiologie 1890, Ana- 
tomische Abteilung p. 367. 
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gilt die beim normalen Zahnwechsel vor sich gehenden Verénde- 
rungenim vordern Kieferabschnitt durch Messungen festzustellen. 

Die Messungen, die Ref. iber die Verinderungen des 
Zahnbogens bei der zweiten Dentition angestellt hat, betreffen 
drei Individuen mit normalen Gebissen, deren Verhalten 
wahrend der Zahnwechselzeit an der Hand der entsprechen- 
den ziemlich vollstiàndigen Gypsmodellserien gut verfolgt wer- 
den kann. Die Kieferbaugrundlagen bei diesen drei Individuen 
sind regelmissig; die Zihne erscheinen in Bezug auf ihre 
Lingsachsen richtig gestellt; sie zeigen typische Form; ihre 
Gròsse ist jener der Kiefer entsprechend; der Bogen, den sie 
einnehmen, bis auf wenige Abweichungen, symmetrisch. Der 
Wechsel der einzelnen Zahne erfolgte fast bei allen in der 
typischen Reihenfolge, zu normalen Zeiten. Die Messungs- 
resultate stimmen im Allgemeinen bei allen drei Individuen 
iiberein. In Anbetracht der geringen Anzahl von Kiefern, welche 
einer Untersuchung unterzogen werden konnten, hat Ref. frei- 
lich darauf hingewiesen, dass es voreilig wire zu behaupten, 
dass die beschriebenen Verinderungen des Zahnbogens bei 
der zweiten Dentition regelmissig eintreten. Nachdem jedoch, 
wie aus der im Vorjahre publizierten geschichtlichen Ubersicht 
(GReEvers hervorgeht, seither ausser der ein unregelmissiges 
Gebiss betreffenden Messungen C. S. Tomes keine weiteren 
exakten Untersuchungen iber das Verhalten des Zahnbogens 
an einem und demselben Individuum zur Publikation gelangte, 
dirfte es entschuldigt werden, wenn Ref. in ausfihrlicherer 
Weise als er es urspringlich beabsichtigte, auf seine eigenen 
Untersuchungen zuritckkommt. 

Die Autoren, welche ihre Messungen an mazerierten Sché- 
deln anstellten, begniigten sich damit die Weite, die Linge 
und die Hòhe des temporiren und des ihm folgenden perma- 
nenten Zalinbogens mitzuteilen; nur GREvERS, der weitaus das 
gròsste Material zur Verfiggung hatte, indem er nicht weniger 
als 160 Schidel in den verschiedenen Sammlungen Europas 
und Amerikas der Untersuchung unterzog, bestimmte ausser 
den obengenannten Dimensionen auch noch: die Distanz Inci- 
sivus centralis — Cuspidatus sowie jene Incisivus centralis — 
Milehmolar (bez. Primolar) auf jeder Seite und ermittelte aus 
diesen Massen, sowie den auf dieselben von dem hòchsten 
Punkte des Zahnbogens gezogenen Senkrechten die Radien 
und die Grade, welche dem betreffenden Bogen entsprechen. 
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In Erwigung, dass man aus der blossen Angabe der Weite, 
der Linge und der Hohe des Zahnbogens sich nur ein unge- 
nigendes Bild von den Verinderungen machen kònne, welche 
der Zahnwechsel bedingt, dass es vielmehr darauf ankommt, 
die mit ihm verbundenen Horizontalverschiebungen der ein- 
zelnen Zahne in ihren Details darzustellen, trachtete Ref, eine 
Methode ausfindig zu machen, welche dies ermoglichen kònnte. 
Es galt zunéchst fiir den Zahnbogen eine einfache, gekriimmte 
Linie zu substituieren, und fiir jeden einzelnen Zahn einen 
Punkt zu suchen, welcher die Stelle desselben in dem zu 
konstruierenden Bogen zu bezeichnen héàtte. Aus Grinden, die 
des Genauern am angegebenen Ort auseinandergesetzt sind, 
schlug Ref. folgenden Weg ein. An jedem Zahne werden die 
fazialwarts und lingualwéarts am meisten prominierenden Punkte 
seines Halses markiert, diese Punkte durch eine Gerade ver- 
bunden und letztere halbiert. Hiedurch erhéilt man bei vielen 
Zihnen den am meisten zentral gelegenen Punkt des Zahn- 
querschnittes im Zahnfleischniveau, welcher sich durch Mes- 
sungen von 8 Fixpunkten aus auch leicht auf das Zeichen- 
blatt ibertragen lisst. Ref. erschien es am zweckméissigsten 
diese Querschnittsmittelpunkte als den Zalnbogen charak- 
ferisierend zu betrachten und den Zalnbogen als die ge- 
° brochene Linie zu definieren, welche dieselben verbindet. 

Die an den vorliegenden Modellserien in dieser Weise 
ausgefihrten Messungen ergaben, dass man durch sie ein sehr 
anschauliches Bild iber die Horizontalverschiebungen der 
einzelnen Zihne gewinnen kònne. Das Auseinanderriicken der 
Milehschneidezàhne im 6-7. Jahre, welches die Zahnwechsel- 
periode einleitet, das schon von Brake beschrieben worden 
und von welchem Vorgange DeLaBARRE bemerkt, dass diejeni- 
gen Kinder, bei denen er nicht eintritt, von einer irreguliàren 
zweiten Dentition bedroht sind, ist auch an den in Rede ste- 
henden Modellserien eine sehr auffillige Erscheinung; um sie 
zu konstatieren brauchte man keine Messungen. Solche sind 
aber notwendig um zu priifen ob die bei den Schneidezéhnen 
in die Augen springende Lokomotion auf diese vorderen Glie- 
der des Gebisses beschrinkt ist. Die Messungen an der voll- 
slindigsten dem Referenten zur Verfiigung stehenden Serie 
haben nun ergeben, dass schon zur Zeit des Durchbruchs des 
I. Molars alle Milchzihne ihre Lage in horizontaler Richtung 
gegeneinander veriindert haben, dass schon vor Beginn des 
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Zabhnwechsels kein einziger der Milchzàhne mehr an jener 
Stelle steht, die er friiher eingenommen. 

Im Obderkiefer sind zu dieser Entwicklungszeit die gerad- 
linigen Abstiinde zwischen den beiderseitigen Eckzahnen, den 
ersten und zweiten Milchmolaren schon um je 1 mm ge- 
wachsen, welches Wachstum bei den Milchmolaren bis zu 
ihrem Ausfall noch weiter zunimmt und zuletzt 3 mm betràgt. 
Auch der geradlinige Abstand der Eckzaàhne nimmt bis zum 
Wechsel der lateralen Schneidezàhne immer noch zu, sodass 
sie dann um 3 mm weiter von einander ‘abstehen, als am 
3eginn der 2. Dentition. Diese Vergròsserung der queren Ab- 
stinde der Milehzihne bedingt eine entsprechende Verbreite- 
rung des Zahnbogens. Nicht weniger bemerkbar sind aber 
auch die Verinderungen in der Lange des Zahnbogens. Der 
Umstand, dass die permanenten zentralen Schneidezàihne sehr 
viel breiter sind, als ihre temporàren Vorgànger gibt Veran- 
lassung zu einem bedeutenden seitlichen Abriicken der late- 
ralen Milchschneidezihne, das schliesslich (im Oberkiefer) 
nicht weniger als 5 mm betrigt. Nachdem die Eckzàhne und 
die Milchmolaren eine Bewegung im gleichen Sinne gemacht 
haben und ebenfalls von den Inzisiven in distaler Richtung 
sich entfernt haben, ist der Zahnbogen um ein betràchtliches 
Stiick linger geworden. Das Maximum seiner Lénge in mesio- 
distaler Beziehung hat der Zahnbogen dann erreicht, wenn 
alle Schneidezihne schon hervorgewachsen, die Milechmolaren, 
sowie die Milcheckzàhne aber noch nicht ausgefallen sind. 
Erst beim Umtausch der Backenzihne tritt  infolge der 
geringeren Breite der Ersatzzihne sowie infolge des Durch- 
bruches der 2. Mahlzahne, welche die Zahnreiche wieder um 
ein kleines zusammenschieben, eine Verkiirzung des von den 
Schneide-, Eck- und Backenzihnen eingenommenen Bogens 
ein. Die geschilderten Vorginge und die mitgeteilten Masse 
beziehen sich auf den Oberkiefer. Im Unterkiefer kònnen ana- 
loge Erscheinungen beobachtet werden. Auch hier entfernen 
sich die Schneide- und Eckzihne von der Mittellinie, wenn 
die Zeit des Zahnwechsels herannaht und der Durchbruch des 
1. permanenten Molars wird durch eine Lokomotion der Milch- 
molaren nach aussen eingeleitet. Die Vergròsserung ihrer 
gegenseitigen Abstinde ist aber lange nicht so gross, wie im 
Oberkiefer. 

Es eribrigt noch das Verhalten der Pfeilléhe des Bogens 
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zu registrieren, d. h. jener Senkrechten, welche vom Bogen- 
scheitel zwischen den beiden zentralen Inzisiven, auf die die 
beiden 2. Milchmolaren, bez. Primolaren verbindende (Gerade 
gefallt wird. Wahrend im Oberkiefer wegen der Verbreiterung 
des Zahnbogens bei ziemlich gleichbleibender Léànge eine 
minimale Verkiirzung der Pfeilhòhe im permanenten gegen- 
iber jener im Milchzahnbogen eingetreten ist, hat die Pfeil- 
hohe bei dem: analogen Abschnitt des Unterkiefers eine 
betràchtliche Einbusse erfahren, mit dieser an den Gypsmodell- 
serien gemachten Beobachtung stimmen auch die Resultate, 
welche Grevers bei seinen Messungen an mazerierten Schédeln 
fand, gut iberein. 

Nachdem bisher iber die Verinderungen, welche an den 
einzelnen der beiden Kiefer sich zeigen, gesprochen wurde, 
soll nunmehr ibergegangen werden auf ihre Beziehungen 
zueinander, auf die Harzmiose (Okklusion), welche die von ihnen 
getragenen Zihne aufweisen. Der fiir das Milchzahngebiss 
normale Abschluss ist, dass die distale Fliche des obern 2. 
Milchmolars ‘gerade iber die distale Fliche des untern 2. 
Milchmolars zu stehen kommt. Bei dem bleibenden Gebiss 
haben die Nachfolger der beiden letzten Milchzihne aber eine 
andre Harmose. Die distalen Abhinge der Hòcker der 2. 
oberen Primolaren bedecken beim normalen Gebisschluss 
bekanntlich die mesialen Abhinge der Hocker des 1. untern 
Mablzahnes. Es tritt also an dem schon urspringlich relativ 
kirzeren Bogen des Unterkiefers eine weitere Verkiirzung 
gegeniber dem Bogen des Oberkiefers ein. Dieses theoretisch 
festzustellende Verhalten lisst sich nun an den Modellserien 
leicht nachweisen. Im Oberkiefer besitzt das von den Schneide-, 
Eck- und Backenzihnen gebildete Segment des permanen- 
ten Zahnbogens ungefàhr die gleiche Lénge, wie der Bogen, den 
die Milchzàhne einnahmen, an deren Stelle jene getreten sind. 

Ref. hielt es fiùr wiinschenswert die bei der normalen 
zweiten Dentition eintretenden Verinderungen, soweit dies 
nach den spàrlichen exakfen, d. h. auf Messung bezuhenden 
Daten mòglich war, zusammenzufassen, um so eine Grundlage 
zu besitzen, von der aus die Abweichungen von den regel- 
massigen Vorgiingen in entsprechender Weise beurteilt wer- 
den kònnten. Wie schon erwihnt, hat Tomes Messungen an 
einer Modellserie publiziert, welche einen Fall betrifft, in wel- 
chem sich ein unregelmàssiger Zahnbogen entwickelte. 
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Es ist interessant, dass Tomes einen bei Betrachtung der 
normalen Modellserien, die Ref. beschrieben, sehr auffalligen 
Umstand nicht erwihnt, nàmlich das Auseinanderritcken der 
tempor. Schneide- und Eckzàhne vor Beginn der 2. Denti- 
tionsperiode. Sollte in seinem Falle dieses, fiir das Wachstum 
des vorderen Kieferabschnittes charakteristische Symptom nicht 
vorhanden gewesen sein, so wire das nach dem oben ange- 
fihrten DeLaBaRRESchen Ausspruche, eine Erklarung fùr die 
spéàtere unregelmissige Stellung der Zahne. 

Ref. mòchte hier aufmerksam machen auf den eigentiim- 
lichen: Gegensatz, der besteht zwischen dieser Tendenz der 
Zihne des Milchgebisses, von der Mitte des Zahnbogens 
abzuricken, und jener ebenso merkwiirdigen umgekehrten 
Neigung der permanenten Zihne in mesialer Richtung sich 
zu verschieben, um auf diese Art etwa vorhandene Licken in 
der Zahbnreihe zum Verschwinden zu bringen. Als besonders 
eigentiimlich ist hier das Verhalten des temporàren Eckzahnes 
zu erwihnen. Dieser riickt schon vor Beginn des Zahnwech- 
sels distalwérts, behàlt diese Tendenz bei bis zur Vollendung 
des Durchbruches des seitlichen Schneidezahnes. Vor dem 
Durchbruch des 1. Backzahnes wieder kann man an ihm eine, 
wenn auch nicht betrichtliche Rickbewegung bemerken. Es 
scheint somit als Regel zu gelten, dass, wenn ein Zahn dem 
Ausfallen nahe ist, sein Nachbar, der erst spéàter zum Umtau- 
sche kommt, sich von ihm entfernt. 

Die angefilhrten Daten zeigen, welcher Wert derartigen 
Modellserien, die denselben Mund in verschiedenen Entwick- 
lungsstadien zur Darstellung bringen, beizumessen ist und 
wieviel zur Forderung unsrer Kenntnisse von ihnen gewon- 
nen werden kénnte. Die genaue Vermessung solcher Modell- 
serien gibt uns ein Mittel an die Hand aus der Verschiebung 
der Zahnkronen dann Riickschlisse zu ziehen auf die Lage- 
veriinderung der Wurzeln und damit auf jene der Alveolen, 
welche sie umschliessen. Eine solche Vermessung des Zahn- 
bogens, welche nichts anderes ist als ein Teilproblem der 
Kraniometrie, sollte, um einen besonderen Nutzen zu bringen, 
auch nach den fiir diese Wissenschaft geltenden Grundsàtzen 
erfolgen. Nach ibnen, welche in so meisterhafter Weise von 
Prof. A. v. ToRòK festgelegt wurden, miissen alle anatomisch 
charakteristischen Punkte in ihrem gegenseitigen Lagerver- 
haltnis genau bestimmt und auf dem Zeichenblatt fixiert wer- 
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den. Diese so hergestellten kraniographischen Bilder geben 
uns erst die Mòglichkeit einer streng systematischen Ver- 
gleichung der einzelnen Zahnbògen miteinander, nur durch 
sie kòonnen wir ein ibersichtliches Bild iber die auch gering- 
gradige Verschiebung der einzelnen Zahne erhalten. 

| Wenn wir die Verànderungen, welche zur Ausgestaltung 
und Vollendung des Aufbaues der Zahnbogen fihren, noch- 
mals iberblicken um nach den Aufschlissen zu fragen, die 
sich aus obigen Daten zur Erklàrung der Abweichungen von 
dem normalen Entwicklungsgang ergeben, so erkennen wir 
vor allem, dass es zunachst ein Ausbleiben des harmonischen 
Wachstums der Kiefer im Verhéltnis zu den ibrigen Schidel- 
teilen, wie im Verhàaltnis zu einander sein kann, welches die 
Ursache der Irregularitàten abgibt, dass aber auch sehr 
wahrscheinlich ein betràchtliches Wachstum im ganzen Be- 
reich des Milechzahngebisses vor und wéhrend des Zahnwech- 
sels stattfinden muss, wenn es nicht spiter zu Positions- 
anomalien der bleibenden Zaihne kommen soll. Das Ausmass 
dieses Wachstums hat sich nach der Gròsse der Differenz 
zwischen der Breite der temporaàren Zihne und jener ihrer 
permanenten Nachfolger zu richten. Dort wo diese Differenz 
am betrachtlichsten, im Bereiche der Frontzihne des Ober- 
kiefers, finden sich die meisten Irregularitàten. 

Nach dem Durchbruch der permanenten Zihne beginni 
«eine Fuùlle von Faktoren mechanischer Art auf ihre Kronen 
einzuwirken, welche einen bestimmenden Einfluss auf ihre 
endgiltige Stellung, den Ausbau ihrer Wurzeln und des zuge- 
horigen Alveolarfortsatzes ausiùben. In Folge der weiten Min 
dungen der Alveolen wird in der ersten Zeit nach ihrem 
Durchtritt auch eine ganz geringe Kraft im stande sein, in 
dieser Hinsicht eine bedeutende Wirkung zu erzielen. Es ist 
selbsverstàndlich, dass die genaueste Kenntnis aller dieser 
mechanischen Momente, wie sie von Zunge, Lippen, Wangen, 
antagonisierenden Zihnen, kurz von allem, was die unmittelbare 
Umgebung der Zihne bildet, ausgeùbt werden kann, von der 
hòchsten Wichtigkeit fir den Odontorthopiden ist. Diese 
Einflisse sind auch derart vielgestaltig und kompliziert, dass 
ihre Eròrterung einem andern Referat  vorbehalten bleiben 
muss. Nicht minder bedeutsam und wissenswert fùr den Prak- 
tiker als sie, sind aber auch jene beschriebenen Vorgiinge, 
die mit dem Wachstum der Kiefer vor dem Durchbruch der 
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permanenten Zahne in Zusammenhang stehen und im Hinblick 
hierauf kann Ref. nur vollinhaltlich den Konklusionen beipflich- 
ten, zu welchen C. S. Tomes bei Besprechung der von ihm 
untersuchten, die Entwicklung eines und desselben Gebisses 
veranschaulichenden Modellserie gelangte, némlich : 

that in the study of irregularities a too mechanical view 
of their origin is to be deprecated; their origin is probably 
to be sought earlier than we are accustomed to look for it, 
and its more early recognition may perhaps help us to combat 
it more efficiently. 
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Des causes générales des anomalies, de leurs 
corrélations et de l'influence de celles-ci sur 
la transmission héréditaire des malforma- 
tionset deleurs conséquences pathologiques. 


Par M. le Dr. V. GALIPPE (Paris.) 


Lorsque, par déférence pour notre éminent confrère, M. le 
Professeur J. pe ArKòvy, j'eus l’imprudence d’accepter de faire 
un Rapport sur la question qui m’était  proposée, je pensais 
n’avoir à rédiger qu'un exposé de mes recherches aniérieures et 
jétais loin de me douter de la somme écrasante de travail 
qu@on exigeait de moi. 

C'est qu'en effet, depuis l'année 1901, mes idées ont 
évolué. Jai travaillé, d'autres aussi, et il ne m'était pas pos- 
sible de ne pas remanier un mémoire déjà ancien. 

D'autre part, la question de l’hérédité est si vaste et si 
lourde qu'il est matérieliement impossible de l’exposer dans 
le court espace de temps qui est dévolu à chacun de nous 
par les rèéglements du Congrès. Aussi, après m’étre excusé 
de n'avoir pas fait le Rapport qui m'était demandé, deux 
années étant insuffisantes pour un pareil travail, devrai-je 
aussi m'excuser de ne pas apporter ici un exposé complet de 
la question et de me contenter de vous indiquer seulement 
comment je lai comprise et comment je la traiterai, si le 
temps qui me reste à vivre me le permet. 

Le domaine des sciences médicales est devenu si vaste 
qu'il est pour ainsi dire impossible à un seul homme d’en 
parcourir toute l'étendue. 

La conséquence naturelle de cet état de choses est que 
le médecin, dans l’impossibilité d’étudier en détail toutes les 
branches de la médecine, finit par en choisir une et s'y adonner 
tout entier. Il se spécialise en un mot et se crée ainsi une 
sorte de domaine dans lequel il se sent tout à fait chez lui. 

La spécialisation, suivant la fagon dont on la comprendi, 
peut étre un bien ou un mal. C'est un bien si le spécialiste 
ne cesse pas d’étre médecin ; c'est un mal si celui-ci, oublieux 
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des idées générales, reste cantonné dans son département 
sans plus se soucier de ce qui se passe dans les départements 
voIsins. 

Le médecin spécialiste doit encore réagir contre lui-mème 
et ne pas céder à cet entraînement naturel, en vertu duquel 
il en arrive à considérer sa spécialité comme la plus impor- 
tante de toutes et à lui conférer une part prépondérante dans 
l’étude des sciences médicales. 

Toutes les spécialités médicales dépendent mutuellement 
les unes des autres, mais à des degrés divers. 

Elles ne doivent jamais perdre contact entre elles et l'on 
concoit quelle somme considérable de travail s'impose au 
médecin spécialisé pour maintenir ces contacts. 

Cette nécessité s'impose encore plus étroitement lorsqu on 
se livre à l’étude des anomalies et nous nous proposons de 
le démontrer. 

Il ne coùte guère de confesser per début de nos 
recherches, il y a déjà de longues années, nous avons versé 
dans ce travers, en n'insistant pas suffisamment sur la corré- 
lation existant entre les anomalies relevées sur le système 
dentaire ou les maxillaires et d'autres anomalies coexistant 
sur différents organes. 

Depuis, l’observation des faits nous a conduit à une autre 
conception des anomalies et des lois générales de leur pro- 
duction. 

Lorsque l’embryogénèse est troublée par une cause quelcon- 
que, les anomalies qui en résultent ne sont généralement pas 
localisées à un organe unique, mais peuvent étre relevées 
sur une série d’organes accessibles ou non à nos méthodes 
d'exploration. 

Il y a des anomalies qu'on voit et d’autres qu’on ne voit 
pas, celles des organes profonds par exemple, et qui ne se 
révelent à nous que par des troubles fonctionnels pendant la 
vie et par des anomalies de structure grossières ou d’ordre 
histologique après la mort. 

(ette constatation faite, il était tout naturel de se deman- 
der sil y a une loi régissant la localisation de ces anomalies, 
sil existe entre elles un lien, une corrélation, ou bien si leur 
répartition est l’oeuvre du hasard ? 

Un exemple emprunté à notre spécialité précisera ma pensée. 

Prenons une anomalie de structure de dents, l’érosion, 
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«el voyons quelles sont les autres malformations que nous pour- 
rors relever sur d'autres organes. 

Mais, avant tout, qu'il soit bien entendu que nous n éta- 
‘blissons aucun privilege en faveur de l’érosion dentaire et 
«quun médecin s’occupant d'une autre spécialité et partant 
«d'un organe 'différent affecté également d'une malformation, 
pourrait arriver à la méme conclusion en suivant un chemin 
inverse. On peut aller indifféremment de la dent à un orteil 
.ou de cet orteil à la dent. 

Si nous choisissons l'érosion dentaire comme élément de 
«démonstration, ce n’est pas que cette malformation, nous 
tenons à le répéter, jouisse uniquement du privilège de se 
rencontrer concuremment avec d'autres anomalies, mais pour 
la raison que, jusqu’à présent, nous considérons cette ano- 
malie de structure comme l’expression d’un trouble plus ou 
moins profond de l’ontogenèse. 

Cette conception me paraît corroborée par ce fait que 
l’'érosion dentaire ne se rencontre presque jamais sans d’au- 
tres anomalies apparentes ou non et aussi par cette constata- 
tion de la plus haute importance, qu'elle peut se transmettre, 
«comme les autres anomalies, par voie d’hérédité homotypique. 

Cette transmission a été mise en évidence par les obser- 
vations recueillies. dans mon service d'hOpital par mon assis- 
tant, M. le Docteur CoustaInG, et par MM. les Docteurs FreLpER- 
MANN et L. MicÒÙeLr. Cette anomalie prend alors un caractère 
familial: nous avons pu la suivre pendant trois générations 
‘successives et à la troisième génération, trois enfants la 
:possédaient encore. La transmission de l'érosion pendant deux 
.générations est beaucoup plus fréquente. Il va de soi que 
cette transmission n’échappe pas aux lois de l'hérédité patho- 

 logique et qu'elle peut ètre hétérotypique. 

Les anomalies que nous avons le plus fréquemment obser- 
‘vées chez les individus atteints d’érosion dentaire affectaient 
les doigts et les orteils. Ces anomalies variées étaient généra- 
lement symélriques sur les membres thoraciques et. abdomi- 
maux, conformément à la loi des homologies de GEoFrFRoy 
Samnt-HiLAIRe ; dans un cas seulement, cette loi s'est trouvée en 
-défaut. 

L'influence du còté se fait généralement sentir sur le 
degré de gravité de ces anomalies habituellement plus accusées 
«a gauche chez les droitiers et à droite chez les gauchers. 


Vila 
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Nous avons observé toutes les formes de clinodactylie 
(DusreuiL-CHampaRDEL) ainsi que tous les degrés de camptodac- 
iylie (L. Lanpouzy): de nombreuses anomalies dans la longueur 
individuelle et réciproque, la grosseur, la forme des doigts ; 
la syndactylie partielle et symétrique des orteils; la forme 
des ongles et celle du pied (pied plat). 

Du coòté des organes génitaux, nous avons relevé très. 
fréquemment le phymosis, la microrchydie, la ceryptorchydie, 
l’ectopie testiculaire, etc. 

Du coté du craàne, des asymétries très prononcées, dévia- 
tion du vertex, de la macrocéphalie, des déformations du nez. 
et, dans un cas, un bec de lièvre simple. 

Nous avons noté aussi plusieurs cas de faciès adénoidien ; 
des anomalies de forme du pavillon de l’oreille, du strabisme, 
ainsi que la dénivellation des cavités orbitaires. 

Du coté des maxillaires, nous avons relevé fréquemment 
des anomalies d’articulation; la forme ogivale, l’asymétrie de 
la voute palatine ; la saillie de la suture médiane, etc. 

L'examen du squelette nous a permis de constater l’exis- 
tence de nombreuses malformations: raccourcissement du 
thorax avec développement exagéré des bras et des jambes; 
scoliose, ensellures très prononcées ; incurvation des membres 
inférieurs; aplatissement considérable du thorax; sternum en 
forme de proue, dépression médiane en forme de’ gouttière ; 
énorme excavation xyphoidienne ; omoplates en forme d’ailes, etc. 

Du coté de la peau, on trouve souvent des nevi pigmen- 
taires ou hypertrichosiques; de la dermographie, etc. 

On voit par cette énumération combien est grande la 
variété des anomalies observées. 

Mais ces anomalies ne sont pas de simples curiosités natu- 
relles, ni des variations purement spontanées, elles ont des con- 
séquences que nous, médecins, ne pouvons passer sous silence. 

Le développement physique de ces individus se poursuit 
généralement d'une fagon irrégulière. 

En ce qui regarde l’évolution de la première dentition, 
nous observons des différences de plus d'une année dans. 
l'époque «de l’apparition des premières dents. Les retards 
saccentuent davantage encore au moment de la deuxième 
dentition et peuvent atteindre ou dépasser deux années. 

On voit par ces simples constatations combien sont aléai- 
res les renseignements chronologiques que l'on serait tenté 
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de tirer des tableaux dressés sur la date d’éruption des 
dents chez les enfants normaux ou supposés tels. Nous igno- 
rons méme à l’aide de quels éléments ces tableaux ont été 
dressés et il paraît douteux que l’on puisse s'en rapporter 
complètement aux données qu'ils fournissent. 

On observe de pareils retards dans l’époque de la marche 
et ordinairement les enfants de cette catégorie ne savent mar- 
cher qu'entre quatorze mois et trois ans. 

Généralement, ils ne sont pas mieux doués au point de 
vue de la faculté du langage, et ce n'est que vers la deuxième 
année qu'ils commencent à se faire comprendre. Ce  délai 
peut ètre encore reculé. Nous avons noté un bredouillement 
très accentué chez l’un des enfants que nous avons observés, 
«et dans un cas de la surdi-mutité. 

La faculté d’apprendre n'est pas aussi souvent atteinte 
quon pourrait le croire; néanmoins, quelques-uns de ces en- 
fants sont arriérés. i 

Chez les filles, la menstruation s'établit en général assez 
tardivement, entre treize ans et demi et quinze ans; quel- 
quefois cette fonction est irrégulière. Devenues femmes, elles 
peuvent présenter des grossesses anormales. 

Enfin, nous avons noté des tics divers: de l'’onycophagie 
fréquemment; une grande irritabilité ; de la cleptomanie ; des 
états névropathiques plus ou moins graves et dans un cas de 
l’épilepsie. 

Parmi ces anormaux, quelques-uns grandissent parfois 
d’une fagon exagérée, d'autres, au contraire, restent très pe- 
tits; cerlains deviennent obèses. Enfin, nous avons observé 
fréquemment la gaucherie, chez ces mémes sujets. 

On voit que rien ne manque à ce tableau et que l'on 
peut rencontrer l’érosion dentaire avec les anomalies les plus 
variées. 

Il convient maintenant d’'étudier la question que nous 
nous posions tout à l'heure: existe-t-i1 entre toutes ces ano- 
malies un lien, une corrélation quelconque ? 

Dans un travail publié en 1905, nous avons montré que 
chez certains animaux brachystocéphales, il y avait un ensemble 
d’anomalies semblant inséparables les unes des autres el 
conférant à ces animaux un caractère particulier (Bulls dogs, 
Natos, ete., mémoire dactylogr. p. 14 et 15). Le manque de 
temps ne nous permet pas d'’insister. 
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L'homme n'échappe pas è cette loi et il existe de vérita- 
bles parentes teratologiques. C'est ainsi que M. Apert a décrit 
sous le nom d’acrocéphalosyndactylie, une accumulation d’a- 
nomalies inséparables et qui font que les individus qui en 
sont porteurs se ressemblent comme des frères. Nous en: 
avons décrit deux cas avec M. le Docteur Magnav. 

Vai signalé dans mon livre des exemples des homologies. 
existant entre les maxillaires et les membres inférieurs et 
supérieurs chez l'homme et chez les animaux. Nous avons. 
également insisté sur la corrélation existant entre les anoma- 
lies des dents et des maxillaires et les déformations nasales. 

Enfin, nous avons signalé à titre d’indication les points. 
de ressemblance existant entre les prognathes inférieurs et 
les acromégaliques. 

Cette corrélation des anomalies ressort également des. 
nombreux exemples fournis par I. Grorrroy SannT-HiAipE, bien, 
que cet illustre naturaliste n’ait point formellement reconnw 
le principe des corrélations (Dact. p. 17). Il nous est impos- 
sible de les citer ici. 

Pour établir sur des bases solides le principe de.la cor- 
rélation des anomalies, il nous faut maintenant étudier les. 
causes générales de celles-ci. 

Et encore faudrait-il1 définir L'anomalie. Qù sont les fron- 
tiéres séparant l’état normal de Pétat anormal? Il y a là une 
sorte de lerritoire vague et sujet aux contestations des natura- 
listes et des médecins, les premiers considérant comme des. 
variations spontanées ce que nous regardons comme des. 
troubles de l’ontogénèse, ayant pour conséquences soit «es. 
troubles fonctionnels plus ou moins accusés, soit une aptitude 
morbide ou un défaut de résistance plus ou moins marqué. 

Dune facon générale, nous adoptons la définition de I. 
GeorFROoy SAInT-HiLarre et nous considérons comme anomalie 
«toute déviation du /ype specifique ou, en d'autres termes,, 
toute particularité organique que présente un individu comparé 
à la grande majorité des individus de son espèce, de son age, 
de son sexe.» (Dact. p. 21) 

Devons-nous considérer les anomalies comme de simples 
accidents de la vie intra-utérine? Qu la question est-elle plus 
complexe et d’un ordre plus général? 

Prenons, par exemple, une des plus communes et qui nous 
intéresse à tant de titres, nous voulons parler de l’asymétrie 
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faciale, non point de cette asymétrie en quelque sorte mons- 
trueuse, visible à première vue, mais de l’'asymétrie faciale 
banale, échappant aux yeux non exercés et étant en quelque 
sorte caractéristique de l’espèce humaine. 

Là, encore, se pose la question: où commence, où finit 
l’asymétrie dite normale et à quel moment cesse-t-elle d’étre 
normale ? 

Nous connaissons le retentissement de cette anomalie 
faciale sur la voute palatine, les maxillaires supérieurs et 
inférieurs et les conséquences pathologiques qui en dérivent 
(Dact. p. 30) 

Pour le Docteur R. LiesreIcHT, lasymétrie faciale serait une 
conséquence, un accompagnement nécessaire de la posilion 
erecte de la species homo et serait pour elle un signe distinctif. 

Si nous avons bien compris cet auteur, le mécanisme de 
cette asymétrie serait le suivant: 

Le poids de la tèéte de l’enfant exercerait une pression 
sur les parois rigides du bassin, à travers le liquide amnio- 
tique et les parois de l’utérus. Habituellement, cette pression 
s'exercerait sur la joue gauche, ce qui expliquerait la forme 
ordinaire de l’asymétrie résultant d'une pression de gauche à 
droite, et dans les cas où c'est la joue droite qui est comprimée, 
on aurait alors la forme inverse de l’asymétrie. 

Il ne nous paraît pas possible d’accepter l’opinion de cet 
auteur, car nous ne sommes pas seulement asymétriques par 
le cràne, mais par le squelette tout entier. 

Nous ne pouvons rapporter ici les nombreuses recherches 
que nous avons faites sur la physiologie et la pathologie 
comparées du còté droit et du còté gauche (Dactyl p. 31) au 
point de vue des propriétés physiques et chimiques des dents 
et de la prédominance, comme nombre et comme gravité, des 
anomalies du còté gauche chez les droitiers et du coòté droit 
chez les gauchers. Il résulte des recherches de M. Cnoquer 
(de Paris), recherches conduites avec un rare esprit de per- 
sévérance et de précision, que l’asymétrie du maxillaire infé- 
rieur est chez l'homme un fait è peu près constant: la branche 
montante du còté droit est généralement plus longue que celle 
du còté gauche. 

D'autre part, les condyles n’ont pour ainsi dire jamais 
le méme diamètre longitudinal et sur un méme individu, on 
peut observer des différences allant jusqu'àè quatre millimètres. 
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Cette différence correspond toujours à une augmentation de 
longueur de la branche montante et s'observe surtout du coté 
droit. L'orientation des condyles n'est pas non plus la méme 
du còté droit que du còté gauche. 

De nombreuses recherches que jai faites autrefois sur 
les propriétés physiques et chimiques des dents chez les ani- 
maux, et qu'il m’a été impossible de publier jusqu'ici, j'avais 
conclu que les animaux devaient étre symétriques, c’est-à-dire 
que le còté droit ne devait pas l’emporter sur le còté gauche 
et réciproquement. 

Pour m’en assurer, j'ai demandé à mon éminent collègue 
et ami, M. le Professeur BARRIER, de l’Ecole vétérinaire d’Alfort, 
de faire pratiquer des recherches à ce sujet dans son labora- 
toire. Le chef des travaux anatomiques de l’Ecole, M. LecApLAIN, 
s'y est livré avec beaucoup de zèle et d’amabilité et est arrivé 
à des résultats de la plus haute importance et tout à fait 
inattendus qui seront publiés ultérieurement. 

Chez le cheval, les rayons des membres gauches ne sont 
pas égaux en longueur aux rayons des membres droits. Sur 
un méme sujet, les os d'un còté sont plus longs ou plus 
courts que ceux du còté opposé; généralement, c'est. le còté 
droit qui l’'emporte. 

Les différences observées sont minimes et cela s'explique 
par la nécessité, pour les colonnes de soutien, de satisfaire 
le plus possible aux lois de l’équilibre. Les éléments largeur 
et épaisseur offrent, toules proportions gardées, des écarts 
plus considérables que l'on peut fixer à 2 mm. environ chez 
les solipèdes. 

Les pesées effectuées décèlent des différences encore plus 
profondes entre les membres de chaque coté. Il n'est pas 
rare de constater un écart de vingt grammes entre les hu- 
mérus d'un méme cheval et toujours au profit du còté droit, 
chez des sujets mensurés. 

Enfin, les déterminations des volumes sont encore plus 
caractéristiques et de mèéme sens. Il y a toùjours en faveur 
dun còté une augmentation considérable. 

Chez le cheval, dans l’immense majorité des cas, les deux 
branches du maxillaire inférieur sont asymétriques. Il en est 
de méme pour tous les animaux dont on a examiné les maxil- 
lalres inférieurs: tantòt c'est le coté droit, tantòt c'est le 
gauche qui l’emporte. 
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Les condyles du maxillaire inférieur qui, chez certains 
sujets, sont orientés perpendiculairement au plan médian sont 
le plus souvent inégaux en longueur. 

Généralement, cette particularité s'observe sur des sujets 
atteints d’irrégularités dentaires. . 

M. Croquer a fait chez l’homme des observations compa- 
rables. 

D’'autre part, chez le cheval au moins, les condyles du 
maxillaire inférieur sont orientés de dehors en dedans, d’avant 
en arrière, de haut en bas. Dans chacune de ces orientations, 
les condyles d'un méme maxillaire inférieur font avec le plan 
médian des angles inégaux. 

En un mot, comme l'homme, .les animaux sont asymétri- 
ques. Le sont-ils d’une facon differente ? C'est ce que nous 
saurons probablement bientòt. 

On voit par ce qui précède que la position érecte de 
l'homme n’est pour rien dans l’asymétrie des deux còtés du 
corps, puisque nous retrouvons celle-ci chez les animaux. 

Mais voici que la question va encore se compliquer par 
le fait de l’hérédité. En effet, M. LreBrEeIcHT a reconnu que les 
asymétries très prononcées se transmettent par hérédité. Il y 
a donc autre chose qu'une simple action mécanique. Vù com- 
mence, où finit l’asymétrie transmissible par l’hérédité ? Il 
résulte de la manière de voir de l'auteur que la symétrie 
parfaile pourrait ètre considérée comme une z70nsfrmosite. 

Si maintenant nous passons à l'’asymétrie tout à fait anor- 
male ou pathologique, nous allons voir qu'il est tout aussi 
difficile d’expliquer par une simple action mécanique la pro- 
duction de cette anomalie et qu'elle entraîne avec elle d’au- 
tres malformations permettant de croire à une cause plus 
générale ayant troublé le développement foetal. 

On observe souvent des anomalies craniennes chez cer- 
tains enfants nés par le siège. D'après le Professeur Bar, la 
pression uterine joue un ròle dans la production de ces mal- 
formations, mais nous verrons qu'il y a aussi d'autres causes. 
(Dactylog. p. 37) 

Habituellement, on le sait, les enfants naissant par le 
siège ne présentent pas de déformalion cranienne, à moins 
que cette déformation soit héréditaire. Il n’en est plus de 
meme dans les cas d'oligo-hydramnie, et cette anomalie de 
leuf est elle-méme en corrélation avec des malformations 
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foetales. Aussi, ne serons-nous pas surpris de constater. que 
la plupart des enfants étudiés par M. Bar, ou étaient morts- 
nés, ou avaient succombé peu de temps après leur naissance. 
Ils devaient donc avoir, en dehors de leurs déformations 
craniennes d’aubres anomalies les rendant impropres à la vie. 
Cest ainsi quun enfant né après une grossesse anormale, 
compliquée cette fois d’aydramnios, portait des anomalies. 
multiples: pieds bots, traces de spina bifida è la région lom- 
baire, en outre de ses déformations craniennes. Quand ces. 
déformations craniennes ne sont pas très accentuées et sur- 
tout qu'elles ne sont pas accompagnées d'anomalies graves, il 
est permis de penser qu’elles ont un caractère transitoire. 
Leur gravité est subordonnée au degré de l’oligo-hydrammie et la 
sévérité des malformations varie dans le méme sens que celle-ci. 

Quand il y a oligo-hydramnie vraie, on a des fotus pré- 
sentant une accumulation de malformations plus ou moins. 
graves: dégénérescence polykystique congénitale du foie et 
des reins (Bar); déformations de la téte; parois abdominales. 
plissées en tous sens; fistule urinaire ombilicale (0. Mack); 
méningocèle (Bar). 

Il est difficile d’attribuer cette accumulation d’anomalies. 
à la seule pression utérine. Il nen est plus de méme des. 
déformations thoraciques qui résultent de la pression du men- 
ton, la téte étant fléchie et inclinée latéralement. 

Quoiqu'il en soit, le role principal, l'action dominatrice 
et tératogène de l’oligo-hydramnie doit ètre placé au premier 
rang. L'hérédité vient encore affaiblir cette conception par 
trop simpliste du Docteur LieBreIcHT, car l'on voit des mal- 
formations thoraciques ou autres se transmettre de génération 
en génération. 

De ce qui précède, on peul conclure que la doctrine de 
l'origine purement mécanique de certaines anomalies est tout. 
à fait insuffisante et qu'il faui recourir à l’'étude de causes. 
plus générales. 

s", 


Nous trouverons les indications les plus précieuses dans um 
travail publié en 1892 par notre regretté maître et ami GrorGES. 
PovcÒer, Professeur au Muséum d’Histoire naturelle de Paris. 

La forme n’est pas un attribut essentiel de la vie, mais. 
elle est subordonnée (Dactyl. p. 43) à la constitution chimique: 
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de l’ètre vivant et l’on peut, par exemple, faire varier l'aspect 
extérieur d’un végétal en changeant sa constitultion moléculaire, 
c'est-à-dire en faisant varier les conditions de sa végétation 
(sol, sécheresse, humidité, engrais, etc.) 

Il résulte également des travaux du Professeur A. GAUTIER 
que les apparences nouvelles des végétaux sont en rapport 
avec la formation en eux de composés chimiques nouveaux, 
et l'on peut dire que tout hybride animal ou végétal ne re- 
présente pas simplement le mélange ou la combinaison des 
deux formes dont il dérive, mais quil est encore plutòt l’ex- 
pression de combinaisons moléculaires nouvelles. donnant 
naissance à des composés chimiques intermédiaires. 

Quand on crée artificiellement des formes végétales nou- 
velles, dit M. A. GaurIER, on crée en meme temps des espèces 
chimiques nouvelles, inséparables de ces formes et qui n'exis- 
teraient pas si l’homme n'avait passé par là. 

D'autre part, en privant un animal en voie de développe- 
ment d'un des éléments chimiques qui lui sont indispensables, 
on peut arriver à produire des perturbations insuffisantes pour 
faire périr l’embryon ou la larve, mais capables de lui donner 
une configuration nouvelle. 

On a fait chimiquement des monstres et il n'est pas dou- 
teux, ajoute G. Poucner, quun certain nombre de monstruo- 
sités en dehors de celles qui résultent d’accidents véritables, 
survenus au cours du développement, seront un jour rangées 
dans une catégorie d’altérations spéciales. 

Si la forme des étres vivants est fonction de leur consti- 
tution moléculaire, les variations possibles d'une espèce ani- 
male sont sous la dépendance de leur faculté de se préter 
A la création de principes organiques nouveaux. «Méme, dit 
PoucHet, alors qu'il y a simplement exagération d'un groupe 
d’organes déterminés, il faut admettre une modification déter- 
minante dans la chimie de l’individu. Si les milieux ont pu. 
agir comme tout l’indique, c'est seulement par modification 
lente et progressive de la constitution moléculaire des étres, 
entraînant fatalement, à son tour, les changements de con- 
figuration extérieure qui déterminent chaque espèce animale 
ou végétale.» 

De ce travail de G. PoucnkT que nous avons dù résumer 
‘trop brièvement et dont l’importance est considérable en raison 
de son caractère général, nous pouvons tirer un certain nombre 
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de déductions. Si la forme n'est pas un attribut nécessaire 
de la vie, si, lorsque cette forme existe, elle peut étre consi- 
ddérée comme un caractère héréditaire, on congoit qu'elle ne 
puisse étre intégralement conservée qu'à une condition, c'est 
que la nutrition ne soit pas profondément troublée. Tout 
trouble de la nutrition produit une modification dans la sta- 
tique physico-chimique de l'ètre vivant en voie de développe- 
ment et peut avoir pour conséquence un changement de forme 
dont l’importance est subordonnée à la perturbation apportée 
dans la constitution des humeurs. Il semble y avoir lutte 
entre l’hérédité conservatrice de la forme et l'action perturba- 
trice exercée par les troubles de la nutrition, soit que ceux-ci 
soient produits par une sorte de misère physiologique résul- 
tant de l’insuffisance des apports nécessaires à l’entretien de 
l'ètre vivant ou par la privation plus ou moins complete d'un 
des éléments accessoires indispensables à la vie, soit par 
l'introduction dans le protoplasma cellulaire d’éléments infec- 
tieux ou toxiques. 

La conservation de la forme est donc subordonnée au 
maintien intégral de la constitution moléculaire normale de 
l’èétre vivant. 

Si l’on peut créer artificiellement des monstres en modi- 
fiant la constitution chimique normale d'une larve ou d'un 
embryon, nous ne serons pas étonnés de constater des résul- 
tats comparables chez l’embryon humain, lorsque celui-ci aura 
été privé .des éléments nécessaires à son développement ou 
qu'il aura été intoxiqué ou infecté par l'intermédiaire de l'un 
ou des deux générateurs. 

Les idées de (i. Povucner ont été confirmées par les recher- 
ches les plus récentes et il semble bien démontré que la res- 
semblance entre les parents et les enfants doit tenir à une 
identité à peu près complète de la constitution chimique du 
protoplasma des ceufs dont ils sont issus. C'est. par une 
modification chimique de ce protoplasma que les modifications 
héréditaires surviennent dans la morphologie des races et des 
individus (APERT). 

Les vues de Poucner sur la constitution chimique du 
sang des vertébrés sont également confirmées par les études 
nouvelles sur la chimie des colloides et la réaction des anti- 
corps montrant la spécificité des substances albuminoides de 
chaque espèce animale (ApERT). 
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Crest une tache en quelque sorte impossible que d’essayer 
de résumer en quelques lignes les rapports de la question 
dont nous nous occupons avec la doctrine du transformisme, 
et si je tente cette tache, c'est uniquement pour montrer 
qu'elle a été étudiée par nous, sans avoir la prétention d’en 
faire un exposé complet. 

Je l’ai déjà dit, le médecin et le naturaliste ne peuvent 
considérer les choses au méme point de vue. En présence 
d'une anomalie, le naturaliste peut à la rigueur se contenter 
de remonter aux causes productrices, mais le médecin a, lui, 
d'autres préoccupations puisqu'il se trouve aux prises avec le 
retentissement de ces anomalies sur le fonctionnement des 
organes de celui qui en est porteur. 

Aussi, les cliniciens les plus imbus des doctrines Dar- 
winiennes sont-ils forcés de composer avec l’intransigeance 
de leurs doctrines et de reconnaître avec nous qu'on ne 
présente pas impunément des anomalies et que celles-ci ne 
sauraient @tre considérées comme des variafions sans impor- 
tance. 

Quand on nous dit, par exemple, que si le petit doigt 
présente plus fréquemment que tout autre chez l'homme des 
variations (camptodactylie, par exemple) c'est que cet organe 
est en voie de disparition, on pourrait à la rigueur se ré- 
‘signer à accepter cette interprétation et cette éventualité, mais 
si l'on constate que, assez fréquemment, cette anomalie peut 
saccompagner d'un certain nombre d'autres, telles que la 
eryptorchydie, la microrchydie et méme la monorchydie, il 
faudrait beaucoup de philosophie pour admettre que cet organe 
est aussi en voie de disparition. S'il est des anomalies pou- 
vant étre indifférentes, je n’en connais pas chez l'homme qui 
solent utiles et le nombre est imposant de celles qui sont 
nuisibles. Les anomalies ne sont pas seulement d’ordre mor- 
phologique, mais elles peuvent entraîner avec elles des trou- 
bles fonctionnels, parce que, le plus généralement, aux anoma- 
lies de forme correspondent des anomalies de structure. 

Le Professeur Le DousLe (de Tours) (Dactyl. p. 23), savant 
anatomiste et l'homme du monde connaissant le mieux les 
anomalies, a consacré un gros volume à celles du cràne. 
Malheureusement, il ne semble pas avoir envisagé la corréla- 
tion des anomalies entre elles. 

Partisan des idées de Grorrroy Sarnt-HrLarre et d'HAECKEL, 
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Le DoupLe admet des varialioni ataviques, des variations 
monstruosite; et des variations progressives ou par adap- 
tation. 

Pour cet auteur, certaines anomalies de l'homme, la miero- 
céphalie par exemple, auraient un caractère reversif 

On pourrait lui objecter, avec Cu. Feré, que les micro- 
céphales présentent le plus souvent, en méme temps que des 
malformations cérébrales, d'autres anomalies telles que le bec 
de lièvre, les hernies diaphragmatiques, la syndactylie, le 
sexdigilisme, etc. qui ne s’expliquent guère par l'atavisme, 
mais bien mieux par des troubles de développement dus è 
des états morbides de l’embryon et que l'on peut provoquer 
artificiellement. Si l'on admet que les microcéphales et les 
idiots représentent, au point de vue cérébral, un état normal 
de quelqu'un de nos ancéètres, dira-t-on aussi que l'infécondité 
commune chez ces sujets est la réapparition d'un caractère 
ancestral? Il ne faut pas confondre l’atavisme avec la persis- 
tance d'un état foetal. 

Quoiqu'il en soit, Le DouBLe considère comme variations 
reversives les formes upsiloîdes et elliptique de l’arcade den- 
taire supérieure; le prognathisme sous-nasal bien accentué ; 
l’augmentation du nombre des dents; l’augmentation du 
nombre des canines et la bifidité de leur racine; le diastème 
interdentaire ; la dentition ternaire, etc. 

Et parmi les variationi monstruosites, il cite l’inversion 
des dents, le condyle mandibulaire en forme de bec d’oiseau, 
de feuille d'acanthe. 

Pour les raisons que nous avons indiquées, nous ne fai- 
sons aucune différence entre ces diverses malformations. 

Georrroy Sarnt-HrLAtrRE admettait l'unité (Dactyl. p. 62) 
de plan et ne voyait dans la multitude des ètres de la série 
animale que les innombrables parties d'un immense tout, que 
les manifestations diversifiées à l'infini d'un seul et méme 
type. Pour lui, la série des espèces offre un parallèle mani- 
feste avec la série des formations et des développements dans 
le méme étre, ou, en un mot, avec la série des ages; l’une 
reprodu!t les faits de l'autre, et toutes deux se coordonnent 
el s'expliquent réciproquement. Aussi, ce savant naturaliste 
s'efforcait-il1 de trouver une ressemblance entre les anomalies 
d'une espèce et l'état normal d'une autre. HarckkeL a repris et 
amplifié les idées de Grorrroy. Sarnt-HiLaire et l'on peut 
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résumer ainsi sa doctrine: le développement embryogénique 
d'un ètre vivant actuel est un résultat raccourci des phases 
par lesquelles a passé le développement paléontologique du 
groupe auquel se rapporte l'espèce étudiée. Autrement dit, 
en adoptant le langage d'HarckL.: l’ontogénie est une répé- 
tition, une récapitulation brève de la philogénie conformément 
aux lois de l'hérédité et de l’adaptation (DEPERET). 

La doctrine d’HaeckeL n'a pas résisté aux critiques dont 
elle a été l’objet, gràce è la faiblesse presque générale des 
arguments paléontologiques. invoqués par son auteur et l'é- 
«croulement définitif de ses hypothèses les plus fondamentales. 

A ceux qui considèrent les anomalies comme des rappels 

des formes ancestrales, on peut répondre par ce passage des 
Elements d’anatomie et de physiologie generale d’Oscar 
HertwiG, traduit par VIALLETON: «Aucun stade embryonnaire ne 
nous donne en réalité l'image exacte de l'aspect et des pro- 
priétés d'une forme ancestrale reculée». La chaîne ancestrale 
d’une espèce se laisse aussi peu construire par l’ontogenèse 
que par le mode d'observation de l’anatomie comparée, lors- 
que celle-ci lie entre elles, dans des séries génétiques idéales 
des formes qui, en réalité, ne sont pas descendues les unes 
des autres.» (Dact. p. 64) 
Parmi les causes générales provocatrices d’anomalies que 
| nous avons étudiées, aucune ne saurait avoir la prétention 
«de donner la solution de tous les problèmes, mais elles ren- 
. ferment toutes une plus ou moins grande part de vérité. 
Jusqu'ici ce sont les idées de Grorges Povcner qui, par leur 
caractèere général, le controle de lVanalyse chimique, nous 
semblent se rapprocher davantage de ce que nous estimons 
étre la vérite. 

Il nous reste maintenant à étudier une autre face du 
problème que nous nous somme post. 

Les anomalies observées chez un méme individu sont- 
elles reliées entre elles par un lien nécessaire, ou se produi- 
sent-elles au hasard et d'une fagon en quelque sorte acciden- 
telle ? 

Et s'il existe une relation étroite entre les anomalies 
‘extérieures, existe-t-il également une corrélation entre celles-ci 
et les organes profonds? En un mot, le développement em- 
bryonnaire obéit-il à des lois constantes et se fait-il suivant 
un plan préétabli pour chaque espèce? Il nous paraît difficile 


LES V. Galippe 
de nier quil:en soit ainsi, mais nous ne prétendons pas dire 
que les lois dont nous supposons l’existence soient inflexibles 
et que le plan préétabli ne soit pas susceptible de subir 
certaines modifications. 

En étudiant avec notre maître et ami, M. Marassez, le 
développement de la dent, nous avons été très frappé par la 
constance et la répétition des mèmes faits, l’ordre en quelque 
sorte immuable suivant lequel ces faits se proineseni et se 
succèdent. 

En observant le développement, la spécialisation des cel- 
lules, il semble bien qu’elles obéissent à une force directrice 
dont nous ignorons la nature (Dact. p. 68). 

Nous admettons done quil y a un plan préétabli : les 
cellules ne font que ce qu’elles ont appris à faire. Les modi- 
fications que peut subir ce plan peuvent étre d’ordre physio- 
logique ou pathologique et l’on congoit que l’influence des 
circonstances extérieures puisse à la longue modifier la forme 
et l'organisation des ètres, comme toute cause pathologique 
ou accidentelle venant troubler le développement de l’embryon 
peut amener chez celui-ci des modifications de forme, de 
structure anatomique. 

Sil y a un plan préétabli, imposé en quelque sorte au 
développement embryonnaire, on peut en déduire qu'il existe 
des corrélations non seulement entre les cellules constitutives 
d'un méme organe, que celui-ci soit simple ou complexe, mais 
encore entre les différents organes eux-mémes. Ces corréla- 
tions d'ordre physiologique, se retrouvent chez l’ètre arrivé 
à son complet développement et ce n'est que par le jeu 
normal de ces corrélations qu'il peut etre considéré comme 
parfaitement adapté à son genre de vie (V. Dact. p. 71). 

Telle est l’opinion de CuvieRr et celle de CLaupeE BERNARD. 

Le principe des corrélations est d’une application con- 
stante pour les vertébrés. «Il suffit, dit ViaLLEToN, pour don- 
ner à ces corrélations leur valeur réelle, de les considérer 
non plus comme l'expression d’un finalisme inadmissible, mais _ 
comme celle d'une adaptation parfaite de l’animal à son genre 
de vie et à son milieu, ou bien comme le résultat d’une 
sélection rigoureuse qui a éliminé tous les cas dans lesquels 
elles n'étaient pas parfaitement réalisées». 

Et ce méme auteur ajoute: «Les corrélations, sì étroites 
qu'elles soient, ne sont pas absolues et nécessaires jusque 
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dans leurs moindres détails. Elles comportent des degrés, la 
coordination est plus ou moins parfaite, il y a une certaine 
laxité dans le type «d’animal fonction» réalisé, et cela se com- 
prend aisément, car une corrélation trop serrée, une différen- 
ciation poussée à l’'extréme ne seraient guère compatibles 
avec les multiples conditions de vie que rencontre tout éètre 
vivant, méme spécialisé». Et ViaLLETON ajoute: «L'idée de cor- 


rélation doit ètre conservée, car elle est des plus fécondes 


et permet seule de comprendre d'une facon complète les 
modèles d’organisation par excellence que représentent les 
vertébrés». 

Il nous est impossible de citer ici les corrélations ob- 
servées dans le développement embryonnaire non plus que 
les discussions que cette question peut susciter. 

Nous devrions également parler du ròle joué pendant cette 
période par les glandes à sécrétion interne. (Dact. p. 79) sur 
les corrélations de ces glandes entre elles, tant au point de 
vue physiologique quau point de vue pathologique (travaux 
de Rasaup, HaLLion, E. Dupuy, Loser, LAIGNEL-LAVASTINE, etc.) : 
la place et le temps nous sont trop parcimonieusement me- 
surés. 

Contentons-nous de retenir ce fait important comme dé- 


— montré. 


Il existe des corrélations entre différents organes pendant 
le développement embryonnaire, et ces corrélations se pour- 
suivent à l'état adulte et correspondent à un état normal 
déterminé. 

Entrant maintenant dans un autre ordre d’idées, ne som- 
mes-nous pas en droit de nous demander si la corrélation 
existant entre différents organes lorsque leur développement 
embryonnaire se poursuit normalement, se maintient ou cesse 
d'exister quand l’ontogenèse est troublée. 

Si l’'embryologie ne nous donne pas encore la clef des 
corrélations embryonnaires anormales ou tératologiques, l'ob- 
servation des faits, ainsi que la clinique, nous ont permis d’en 
recueillir de. nombreux exemples, avec leurs conséquences 
physiologiques ou pathologiques. Ce qui semble bien dé- 
montrer que certaines corrélations embryonnaires anormales 


ont persisté chez le foetus et chez l’adulte (Dactyl. p. 103). 


Parlant des monstruosités, I. Grorrroy. SAinT-HILAIRE 
ia . . . = a 2 SES, ; 
Sexprime ainsi: «De leur influence très générale sur l’organi- 
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sation des ètres qui les présentent et de la subordination 
d'un grand nombre de caractères secondaires, résulte à son 
tour la nécessité chez les monstres d'une conformation vicieuse 
dont les conditions se révèlent toujours à l’extérieur par des 
traits plus ou moins prononcés. 

«En effet, toute cause venant modifier d’une manière grave 
un organe important placé à l’intérieur, entraîne une altération 
extérieure devenant l'indice, le symptòme des manifestations 
internes.» 

Mais cet auteur n'admettait pas, contrairement à ce que 
nous pensons actuellement, qu'une anomalie extérieure puis- 
se affecter un organe intérieur. 

Il raisonnait en naturaliste et non en médecin. Nous pen- 
sons au contraire qu'une anomalie extérieure, en apparence 
peu grave, peut étre l'indice d'une constitution anormale 
caractérisée par des troubles fonctionnels étant probablement 
eux-mémes en rapport avec des anomalies de forme ou de 
structure primitives des organes profonds, ou secondairement, 
avec des altérations fonctionnelles ou structurales du système 
nerveux. La gravité de ces troubles est variable suivant que 
l’anomalie visible est en corrélation avec des anomalies organi- 
ques invisibles de forme ou de structure, plus ou moins 
graves. C'est cette corrélation entre les anomalies qu'on voit 
et celles qu'on ne voit pas, dont nous ne connaissons pas 
encore les lois. 

Nous avons recueilli un très grand nombre d’exemples 
de corrélations d’anomalies exterieures; nous n'en rapporte- 
rons qu'un petit nombre, toujours pour la méme raison. 

En vertu du principe d’homologie, presque chaque fois 
quon rencontre des anomalies des doigts, on en constate sur 
les orteils; la syndactylie coincide souvent avec des anoma- 
lies des maxillaires et des dents (Dact. p. 108). Il en est de 
méme du bec de lièvre. 

. Si maintenant, quittant le domaine de la tératologie pure, 
nous abordons le terrain de la clinique, nous allons trouver 
un très grand nombre de combinaisons d’anomalies. 

Dans son livre La Famille néoropathique, Cu. Fer 
s'exprime ainsi: L'origine développementale d’un grand nombre 
d'anomalies morphologiques peut ètre démontrée, non seule- 
ment par leur hérédité, mais aussi par leur multiplicité chez 
un méme individu. Cette multiplicité exclut non seulement la 
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possibilité de lésions pathologiques survenues après la nais- 
sance ou de lésions accidentelles, mais aussi l'hypothèse de 
la réversion. Si quelques anomalies morphologiques peuvent 
rappeler des dispositions qu'on retrouve chez des ancétres 
supposés, vivants ou éteints, en méme temps qu’une forme 
eembryonnaire propre à l’espèce, les mémes analogies ne ‘se 
présentent guère pour deux anomalies coexistantes.» 

Il nous est impossible de citer tous les exemples que nous 
avons relevés, nous nen donnerons que quelques-uns (Dact. 
p. 112): Bec de lièvre avec l’infantilisme, la polydactylie, le 
pied bot ou la syndactylie. Coexistence de la polydactylie avec 
l’hypospadias, les fistules congénitales de la lèvre inférieure, 
de bec de lièévre; de la grenouillette dermoide avec la macro- 
glossie; d'une fistule congénitale du cou avec l’hypospadias. 

Les appendices préauriculaires coincident souvent avec 
les défauts de loreille, de l’oefl, de la bouche, de la face et 
d'autres malformations, etc. 

La correlation des anomalies des organes-internes avec 
des anomalies des organes externes a ete également relevee 
et ce fait est de la plus haute importance (Dact. p. 116): 
Absence d'utérus et de mamelles; coincidence fréquente des 
anomalies du cour et de la cyanose avec d'autres. malforma- 
tions des mains, des oreilles, du palais, des paupières. On a 
noté aussi l’utérus bicorne, le rein unique, l’inversion viscérale 
chez les cyanotiques. CataLA a observé des anomalies de 
d'oreille externe et moyenne, coiîncidant avec l’absence d'un 
poumon et d'un rein. 

Il ya une relation assez constante entre l'hypertrichose 
‘et les anomalies dentaires. 

Un certain nombre de malformations, soit du craàne, soit 
de la face, soit des membres, coincident avec des malforma- 
tions grossières du cerveau, Cette coincidence a été observée 
pour la division de la voute et du voile du palais, etc. 

Cu. FÉRÉ, qui n'admettait pas la corrélation des anoma- 
lies, reconnaît cependant que certaines d’entre elles sont cor- 
rélatives. 

Les malformations graves du maxillaire inférieur sont 
rares, mais la diminution de volume, coincidant souvent avec 
l’existence de l’apophyse lémurienne, entraîne nécessairement 
l'irrégularité d’implantation des dents et prédispose aux acei- 
«lents de l’éruption de la dent de sagesse. 

Sx 
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TaLpor, qui a observé la fréquence de cette coincidence, 
chez les idiots, les sourds-muets, les aveugles nés, en arrive 
à conclure que sur les maxillaires normalement développés, il 
n'y a jamais de dents irrégulières (ce qui est peut-étre trop 
absolu). 

Les anomalies du conduit auditif externe coincident sou- 
vent avec des anomalies de la face et du maxillaire inférieur. 

Les anomalies multiples atteignent plus fréquemment les 
organes qui ont une origine commune et dont le développe- 
ment est synchrone (Dactyl. p. 119). 

CH. Féré cite de nombreux exemples de cette loi que 
nous ne pouvons rapporter ici. 

Mais voici encore un fait de la plus haute importance 
qui s'était en quelque sorte imposé à FÉRE et il avait reconnu 
que cerfaines coincidences d’anomalies pouvaient se trans- 
mettre par Zeredite et il cite : lheredite simultanee de l’ectro- 
dactylie, du bec de lièvre, et de l'ectropion ; la fréquence dans. 
une méme famille de la division du voile du palais et d’ano- 
malies dentaires. La fréquence de la coincidence des malfor- 
mations et en particulier de l’hydrocéphalie et du spina bifida, 
avec l'hydropisie de l'amnios établissent que l'amnios et Vem- 
bryon ont une pafhiologie commune. 

Certains troubles congénilaux ou héréditaires de la sen- 
sibilité ou du mouvement, dit encore Cu. Feré, la surdi-mutité, 
le daltonisme, le bégaiement, ete. coincident fréquemment avec 
les malformations physiques. Bien que les anomalies de struc- 
ture avec lesquelles elles sont en rapport soient inconnues, 
on est en droit de les considérer comme le résultat de trou- 
bles de l'évolution analogues à ceux qui ont déterminé les 
anomalies morphologiques. Du reste, les cliniciens ont con- 
fondu les uns et les autres sous la dénomination de stig- 
mates de dégénérescence. 

Nous n’'avons cité ici qu'un très petit nombre des obser- 
valions empruntées au livre de CÒ. Férf. Ces observations 
ont ceci de particulièrement intéressant qu'elles ont été recueil- 
lies en dehors de l’idée que nous nous faisons de la corrélation 
des anomalies. On a dù remarquer en effet que le mot ccoinci- 
dence» revient à chaque ligne sous la plume de Cn. FéRré. 
Ou il n'admettait pas de corrélation entre les anomalies, ou 
la possibilité d'une loi générale régissant la localisation des 


.‘ » 


anomalies ne lui était pas venue à l’esprit. 
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Cependant, il avait pressenti les corrélations, les rapports 
existant entre les anomalies des organes internes et celles 
des organes externes. 

Il avait également été frappé de ce fait que certaines 
coincidences d'anomalies pouvaient se transmettre par hérédité, 
mais il n’avait pas saisi l’opposition qui nous paraît exister 
‘entre ces deux termes: coincidence et hérédité. 

Nous comprenons très bien que l'esprit soit troublé par 
le nombre et la complexité de ces combinaisons d'anomalies 
qui semblent s'enchevétrer sans ordre en apparence, se sub- 
«diviser entre certains organes, sans que nous connaissions 
autrement que par des rapports d'homologie ou d'homochronie, 
les relations d’ordre mécanique ou embryologique régissani 
ces corrélations. 

x 


La transmission des anomalies par voie d’'hérédité n'est 
plus contestée par personne. Cette transmission s'opère sous 
deux modes différents: tantòt l’anomalie transmise est sem- 
blable, tantot elle est dissemblable. 

Pourquoi cette différence, ce défaut de fixité dans le mode 
«de transmission des anomalies? Nous sommes forcé d’avouer 
que nous ne savons encore rien de positif à ce sujet et 
‘que nous en sommes réduits aux hypothèses. 

Examinons d’abord les faits, et nous verrons ensuite s'il 
nous est possible d'en tirer des conséquences. 

E'herédité du bec de lièvre n’est. pas douteuse..et. CH. 
FéRÉ cite une famille dans laquelle dix membres sur vingt en 
‘élaient atteints. 

Il en est de méme, d’'après cet observateur, et beaucoup 
«d'entre nous peuvent corroborer ce fait, des anomalies de 
forme de la voute palatine, et en particulier, la voute ogivale 
‘qui coincide souvent avec des irrégularités de la suture ou 
des dépressions en forme de sillon de la muqueuse et qui 
paraissent d’ailleurs le résultat d'une évolution retardée comme 
-cette dernière. 

Aucun organe ne fait pour ainsi dire exception à ce 
‘mode de transmission. Nous nous bornerons à citer quelques 
‘exemples, toujours d’après le mèéme auteur: anomalies du frein 
de la langue observées dans la méme famille ; hypertrichye héré- 
«ditaire coincidant avec le développement défectueux des dents. 
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Parfois, cette hérédité se manifeste avec un caractère 
progressif: alors que le plus souvent une mère n’ayant qu'une 
incisive latérale supérieure peut avoir un enfant n’en ayant 
pas du tout, on a signalé le remplacement de cette anomalie, 
à la génération suivante, par un bec de lièvre avec division 
du voile du palais. A une voute palatine fortement ogivale 
avec suture médiane saillante, on a vu succéder chez l’enfant 
une division du voile du palais. Pour ce qui regarde les ano- 
malies: de la voute palatine, on a signalé dans une meme 
famille, tantòt la disparition suivie de la réapparition avec un 
caractère décroissant, tantòt avec aggravation. 

La dégénérescence et ses stigmates tératologiques ne 
peuvent se transmettre indéfiniment; au bout d'un certain 
nombre de générations, ou la famille s'épuise, ou la malfor- 
mation disparaît (Cn. FERÉ). i 

L'hérédité dissemblable est tout aussi fréquente que 
l'hérédité similaire. | 

Les observations que nous avons sous les yeux ne sau- 
raient étre tronquées: ce serait leur enlever toute leur valeur, 
car elles sont d'une rare éloquence (V. Dactyl. p. 130! à 130°). 

Cette diversité dans le mode de transmission des ano- 
malies se rencontre également dans la transmission des mala- 
dies mentales ou nerveuses. Parmi les troubles vésaniques se 
transmettant en nature, nous citerons au premier rang la 
folie suicide. C'est ainsi que se constituent les maladies fami- 
liales du système nerveux et celles des autres systèmes de 
l’économie (Dact. p. 134). 

La cause de ces maladies est antérieure à l’existence 
méme des individus qui en seront frappés ; on doit la chercher 
chez des ancétres plus ou moins reculés. (MAssaLoNGO). 

Pour ce qui regarde les localisations des malformations 
héréditaires déterminant les maladies familiales (systèmes 
nerveux, digestif, foie, rein, système circulatoire, peau, orga- 
nes des sens, système osseux, etc.) il est infiniment probable 
qu'elles obéissent aux mémes lois que celles régissant la 
transmission de certaines malformations familiales, avec les- 
quelles elles ont sans doute des corrélations apparentes ou 
cachées que l'on connaîtra certainement plus tard. 

M. AperT a fait à ce sujet les constatations suivantes qui 
sont du plus haut intérét: de mèéme que l'on peut voir plu- 
sieurs malformations familiales, coincider ou alterner chez les. 
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sujets d'une mème famille, de méme une malformation fami- 
liale et une maladie familiale peuvent également coincider 
ou alterner. 

L’alternance dans certaines familles de malformations 
démontre que ces malformations ont entre elles une corréla- 
tion et le méme raisonnement peut s'appliquer à la consta- 
tation non moins curieuse de l’alternance d'une malformation 
familiale avec une maladie familiale. 

Il semble infiniment probable que cette alternance ne 
puisse se manifester qu'à la condition qu'il y ait un lien 
entre la malformation et la maladie, c’est-à-dire entre deux 
malformations, lune extérieure, l’autre profonde. 

S'il n'y avait pas de corrélation entre certaines anoma- 
lies, il nous semble qu'il aurait été impossible de créer chez 
les animaux, méme par sélection, certaines variétés présentant 
des caractères n’appartenant pas normalement à leur race. 

Les Bulls-dogs, par exemple (Dact. p. 137), ont un cràne 
globuleux, un écrasement du nez, du prognathisme inférieur ; 
le sternum n'est pas saillant, la queue naît petite, nouée, 
croquée. De plus, ces animaux présentent une incurvation 
plus ou moins marquée des membres antérieurs et postérieurs. 
Bien que la transmission de ces caractères ne s’opère pas 
toujours d’une facon intégrale, ces animaux n’en ont pas 
moins entre eux un air de famille qui ne permet pas de les 
confondre avec les autres représentants de la race canine. 

On retrouve les mémes caractères chez la chèvre, le 
mouton, le cochon, le boeuf, le nàtos etc. Certains prognathes 
inférieurs humains présentent des caractères comparables. 

Cette quasi inséparabilité de certaines anomalies confère 
aux individus qui en sont porteurs un air de famille, une 
sorte de parenté teratologique, et l'on a pu ainsi créer quel- 
ques groupes d’anormaux dont le nombre s’augmentera cer- 
tainement (Dactyl. p. 140). 

Nous avons déjà insisté sur ce point que les caractères 
céphaliques anormaux échappent rarement à l’hérédité et que 
cette hérédité est généralement exageratrice. C'est sans 
doute en vertu de ce caractère particulier que l’on peut expli- 
quer chez l'homme la transmission avec un caractère d’ag- 
gravation des anomalies cràniennes, y compris celles des ma- 
xillaires et des dents. Toutefois, il ne semble pas y avoir de 
lois particulières régissant la transmission de ces anomalies. 
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L'hérédité peut éetre similaire ou dissemblable, continue 
ou discontinue, directe ou collatérale, et cela pour les raisons 
que nous avons données. 

Pour ce qui regarde l’influence du sexe, on concoit que 
l’expérience d’un seul médecin soit impuissante à l’établir 
rigoureusement et notre opinion ne saurait avoir qu'un carac- 
tère provisoire. 

Quoiqu'il en soit, en raison de la quasi fatalité de la 
transmission des anomalies des maxillaires et des dents, de 
la facilité avec laquelle on peut les reconnaître, il est pos- 
sible d’essayer d’établir quelques règles. 

Lorsque deux géniteurs sont en présence et que l'un 
deux seulement présente des anomalies maxillo-dentaires, les 
enfants, dans une proportion considérable, hériteront de ces 
anomalies avec un caractèere homologue ou dissemblable avec 
aggravation (le plus souvent) ou atténuation. 

Si les deux géniteurs présentent au contraire des ano- 
malies comparables ou de méme sens, il peut se faire chez 
les enfants, sans que le sexe de ceux-ci paraisse avoir une 
influence prépondérante, une sorte de partage entre les ano- 
malies paternelles et maternelles, suivant l’aptitude passagère 
ou permanente de l'un ou de l’autre des générateurs à trans- 
mettre ses tares héréditaires. On peut également rencontrer 
chez les enfants une sorte de combinaison entre les anoma- 
lies paternelles et celles de la mère. 

Il est enfin des individus jouissant du privilège de trans- 
mettre leurs anomalies presque à coup sùr et les enfants, 
quel que soit leur sexe, présentent alors à peu près les mèmes 
anomalies. 

Il ya du reste dans la transmission des tares hérédi- 
taires, une complexité en rapport avec des facteurs différents ; 
nous venons d’en citer un. 

Il faut tenir compte aussi de la gravité des états patho- 
logiques dont ces tares héréditaires sont l’expression, le re- 
producteur le plus malade imposant son hérédité, à moins 
qu’un raceur fasse pencher la balance de son còté. 

Pour ce qui regarde l’aggravation dans la transmission 
des anomalies, nous avons insisté dans nos publications anté- 
rieures sur le fait suivant: Lorsque la méère est celui des 
deux conjoints présentant des anomalies et qu'elle a une 
série de grossesses subintrantes, l’anomalie maternelle se 
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iransmet è chaque enfant, soit avec des caracteres homolo- 
gues (le plus souvent), soit avec des caractères dissemblables, 
et avec une progression régulière dans l’aggravation ; il semble 
que l'état de déchéance physique de la mère la rende plus 
apte à transmettre ses anomalies, quelle qu'en soit l'origine. 

Il arrive parfois quun des deux géniteurs, la mère par 
exemple, ayant à la fois plusieurs anomalies : absence congéni- 
tale des incisives latérales supérieures el prognathisme infé- 
rieur, transmette à ses enfants sans exception l'absence des 
incisives latérales et pas le prognathisme inférieur. 

Cette dernière anomalie du reste, quand elle n’est pas 
fixée dans une famille, ne se transmet généralement pas sous 
la méme forme. Elle peut étre remplacée chez le descendant 
par de l’érosion à forme Hutchinsonienne, par l'absence des 
«deux incisives latérales supérieures, soit par l'absence d'une 
«canine et la rotation sur l’axe de l’incisive latérale du mé@me 
cole. 

Quand le prognathisme inférieur au contraire est fixé dans 
une famille, par des unions consanguines par exemple, la 
transmission de cette anomalie se fait avec une constance 
rare. Nous en avons cité de nombreux et de mémorables 
«exemples. 

Il nous reste maintenant à dire quelques mots des tumeurs 
«du maxillaire et de leur hérédité. 

La plupart des tumeurs épithéliales du maxillaire, qu’elles 
solent bénignes ou malignes, ont pour origine les débris 
-épithéliaux paradentaires de Marassrz. 

L'origine paradentaire des tumenrs épithéliales est la 
seule admissible pour celles qui naissent primitivemeni au 
sein des maxillaires, parce que ces débris épithéliaux sont les 
seuls éléements épithéliaux que Von trouve normalement dans 
‘cette région et la tendance de ces tumeurs à reproduire l’une 
‘ou l’autre des diverses formations épithéliales de dentition 
vient è l’appui de cette manière de voir. Il n'y aurait d’excep- 
tion que pour les tumeurs qui sont d’un autre type, pour 
celles qui tendent è reproduire des épithéliums è cils vibra- 
tiles ou à cellules caliciformes et qui résultent. vraisembla- 
blement d’invaginations fatales provenant des voies digestives 
set respiratoires; elles sont exceplionnellement rares. 
L'origine paradentaire est également à admettre pour 
Dbeaucoup des tumeurs épithéliales développées dans les genci- 
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ves, parce que là aussi, il existe des débris épithéliaux. Il en 
est également qui doivent provenir du revétement épithélial 
de la gencive. 

Mais. si nous avons tous des débris épithéliaux paraden- 
taires, nous n’avons pas tous des tumeurs du maxillaire. Il 
convient d’examiner les conditions favorisant l’apparition de 
ces néoformations. 

Il existe donc des prédispositions individuelles.  Elles 
peuvent consister en la présence d’un plus ou moins grand 
nombre de débris paradentaires. Ainsi, un traumatisme, une 
carie, ne produisent pas de kystes radiculo-dentaires, s'il 
n’existe pas de débris paradentaires au niveau du point 
enflammé ou infecté. S'il ne se produit pas de kyste, aucune 
de ses conséquences possibles ne pourra se manifester: déve- 
loppement en gros kyste uniloculaire, transformation en 
kyste multiloculaire, en épithélioma malpighien ou adaman- 
1 PIRA 


Ces prédispositions peuvent aussi consister en une plus 


ou moins grande activité de ces débris eux-mémes en nombre 
plus ou moins considérable et cette activité peut se manifes- 
ter dans deux sens, soit dans le sens de la quantité, ces 
débris tendant & proliférer abondamment en se différenciant, 
d’où des néoformations épithéliomateuses prototypiques ou 
métatypiques; soit dans le sens de la qualité, ces débris ten- 
dant à reproduire les formations épithéliales adultes, d’où les 
épithéliomas malpighiens, adamantins, d’où lesodontòmes et, au 
sommet de l’échelle, les formations de dents surnuméraires. Or, 
ces prédispositions peuvent étre acquises, résulter de troubles 
survenus pendant le développement de l’individu, mais e/les 
peuvent aussi étre familiales, hereditaires par consequent, 
au méme titre que les anomalies et les malformations den- 
talres. 

Nous savons d’autre part que ces malformations, ces 
anomalies peuvent étre le point de départ de tumeurs. Les 
dents de structure défectueuse sont prédisposées aux caries, 
lesquelles produisent des irritations profondes exposant aux 
néoformations épithéliales d’origine paradentaire, aux kystes 
radiculo-dentaires et par là à des tumeurs graves, comme il 
a été dit plus haut. 

Les dents hétérotopiques, celles simplement  déviées, ne 
peuvent faire leur éruption, restent .incluses, produisent des 
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kystes corono-dentaires qui, eux aussi, peuvent étre le point 
de départ de tumeurs plus graves *. 

Un individu appartenant à une famille de cancéreux pour- 
rait à la rigueur faire une tumeur du maxillaire comme il 
ferait une tumeur de n’importe quel organe, si les conditions 
locales rappelées plus haut se trouvent réalisées. 

L'hérédité peut ètre collatérale ou hétérotopique. 

La précocité de l’apparition du sarcome du maxillaire 
chez les enfants est de nature à faire supgonner qu’en dehors 
des causes occasionnelles (infection, mauvaise nutrition), il y 
a peut-étre aussi l’influence de l’hérédité. Mais il n'y a pas 
que l’hérédité pathologique ou tératologique directes qui soient 
capables de provoquer l’apparition des tumeurs, leur récidive 
hétéromorphe, et l’on sait que chez les neuro-arthriques les 
néoplasies sont fréquentes. L’hérédité de cette diathèse peut 
donc étre la cause indirecte, l’agent provocateur de l’appari- 
tion des tumeurs. 

L’hérédité des anomalies de structure étant admise, ainsi 
que leur influence sur la production des tumeurs, on congoit 
que si certaines de ces tumeurs peuvent étre considérées 
comme d'origine parasitaire, il n'y ait pas d’antagonisme entre 
ces deux modes de provocation. 

Quoiqu'il en soit, je tiens à finir comme j'ai commencé 


vet à répéter quil ny a point de spécialités maîtresses et de 


spécialités serviles; que le lien existant entre tous les rouages 
de l’économie normale n’est point brisé par les manifestations 
pathologiques localisées sur un quelconque d’entre eux, si 
légères, si peu importantes qu’elles puissent paraître, et pro- 
clamons bien haut que nous faisons ceuvre médicale et sociale 
aussi élevée, aussi noble que n’'importe quel confrère, que 
notre spécialité touche aux plus hauts problèmes de la pa- 
thologie générale et qu’en faisant de l’hygiène préventive, de 
la thérapeutique étiologique ou locale, nous contribuons puis- 
samment à maintenir dans son intégrité, la beauté et la 
vigueur de la race humaine ! 


* Les données qui précèdent sont empruntées aux travaux de mon 
maître et ami Macassez, sur les débris épithéliaux d’origine paraden- 


taire, actuellement sous presse. 
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Manifestazioni cliniche orali nelle forme 
infettive generali. 


Dr. E, BELLINZONA, 


Col presente lavoro mi sono proposto di riordinare in 
forma breve e possibilmente chiara, parte di quel vasto cor- 
redo di osservazioni e di studi che i cultori della stomatologia 
e gli scienziati in genere, andarono man mano e vanno tut- 
tora rendendo di pubblica ragione nelle riunioni scientifiche e 
sui periodici; convinto che non si possa scindere in nessun 
modo lo studio delle forme morbose della cavità orale da 
quelle che interessano l'intera economia. 

E nella considerazione che il testo dell'argomento di cui 
io sono correlatore, sarà assai valorosamente svolto dal si- 
gnor Dr. Gruer, che è una delle più belle glorie del rinasci- 
mento della Stomatologia, mi sono permesso di limitare la 
mia esposizione a quelle fra le manifestazioni cliniche boccali 
che hanno stretta relazione e che entrano di pieno diritto a 
far parte della sintomatologia delle malattie infettive generali, 
di cui sono spesso i segni precursori e caratteristici ; paren- 
domi che anche in questa limitata sfera di indagini si sia 
già ottenuto molto e vi sia sufficiente ragione di rallegrarci 
e di convincerci che la Stomatologia è veramente una branca 
medica completa e che deve figurare anche ufficialmente non 
ultima fra le altre consorelle. 

Questo lavoro di sintesi gioverà, credo, in modo speciale 
a quei giovani volonterosi cultori delle scienze mediche i quali, 
nel mare magnum delle cognizioni da apprendere e nel difet- 
loso insegnamento universitario, difficilmente possono formarsi 
un chiaro concetto del ricco materiale di studio che offrono 
le forme morbose del cavo orale. 


Le manifestazioni boccali che si riscontrano nelle malattie 
infettive generali sono molteplici e svariate; e alcune di esse 
sono importantissime sia in riguardo all’igiene pubblica e alla 
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profilassi, sia in riguardo alla diagnostica e agli esiti. Per 
agevolare la loro esposizione e per amore di chiarezza io le 
dividerò in due categorie: quelle cioè che sono emanazione 
di un processo infettivo già in corso, e quelle che possono 
essere il punto di partenza di un'infezione generale. Ed è così 
che io le andrò passando in rassegna; avvertendo che non 
citerò quelle malattie infettive ove le manifestazioni boccali 
per loro semplicità non meritano un accenno speciale. 

Morbillo. — E° noto che il morbillo è malattia estrema- 
mente contagiosa, le cui manifestazioni primitive si appale- 
sano con predilezione nella cavità orale. Compy, CiorrE e 
Guinon descrissero la stomato-gengivite poltacea come uno 
dei più importanti segni patognomonici del morbillo. SEvesTRI 
la stomatite ulcerosa, HexocH alcune speciali ulcerazioni ne- 
erotiche della bocca, CoLom l'aumento di volume delle papille 
filiformi e fungiformi. 

Un fatto importante che fu constatato da Mayr, è la con- 
tagiosità del secreto mucoso del morbilloso. Egli lo inoculò 
nel coniglio e ebbe la riproduzione dell'infezione. Ne viene 
da ciò una considerazione d’indole profilattica molto pratica ; 
e cioè che il malato di morbillo è già pericoloso per gli altri 
fin dal primo periodo; e anzi à molto più contagioso durante 
il cosidetto periodo prodromico che negli stadi più avanzali, 
quando cioè si verifica la desquamazione. 

FùrBrINGER, descrivendo la malattia, dice che esaminando 
la cavità orale si trova ciò che è stato per tanti anni mera- 
vigliosamente celato ai clinici nel suo significato, e cioè il 
caralteristico rossore maculoso, localizzato specialmente nella 
regione del palato molle (eruzione morbillosa interna — catarro 
prodromico degli antichi). Nè basta. 

KopLIK di New-York (1896) in occasione di un'epidemia 
morbillosa, descrisse un altro sintomo che da lui prese il 
nome, consistente nella comparsa di un certo numero di 
macchie sulla mucosa della guancia e spesso anche sulla 
mucosa delle labbra. All'esame della bocca, il sintomo di 
KOPLIK si appalesa sotto forma di punticini bianco bluastri, 
grossi quanto la capocchia di uno spillo, circondati da un 
alone rosso infiammatorio più o meno ampio, che però non 
è sempre costante. Se la reazione infiammatoria è molto 
energica, gli aloni confluiscono, e la regione assume un in- 
tenso e diffuso color rosso vivo, sul quale si rendono palesi 
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le macchioline bianco bluastre puntiforme, paragonate dallo 
SLawik di Berlino a macchie di latte di calce su fondo scuro. 

Il segno di K6OpLIK è così caratteristico che una volta ve- 
duto non può più essere confuso con altri. LorAnD di Budapest, 
lo giudica il sintomo più precoce e più fidato del morbillo, 
tale da poter stabilire per esso solo la diagnosi. Esso precede 
di qualche giorno (talora di un solo) l'eruzione, e lo si ris- 
contra all'incirca nel 90% dei casi. 

In Italia il VALAGUSSA di Roma lo ha trovato e descritto 
(Gazzetta degli Ospedali, 1905), concludendo che esso si 
osserva prima ancora che appaiano i sintomi irritativi a carico 
della congiuntiva, delle mucose nasale faringea e laringea ; nè 
gli occorse mai di vedere seguire ad esso altra forma esante- 
matica all'infuori del morbillo. 

Scarlattina. — Sintomi prodromici a carico della cavità 
orale : 

1° La lingua presenta nei primi giorni della malattia un 
intonaco biancastro e perfino giallastro; poi questo si di- 
stacca e resta un rossore diffuso molto caratteristico, cosparso 
di piccole eminenze, dato dalle papille tumefatte (la cosidetta 
lingua scarlattinosa, lingua di lampone) 

CoLLom di Boston spiega ciò come uno stato di ipertrofia 
delle papille fungiformi che rivestono la punta e i margini 
della lingua. Per effetto dell’ipertrofia le papille talvolta pren- 
dono la forma degli acini rossi del pepe di Caienna, oppure 
di semplici bottoni piccoli, non rossi, e molto prominenti sulla 
superficie linguale. 

La lingua di lampone si osserva, quantunque molto più 
raramente, anche nel morbillo. 

2° Agli angoli della bocca si formano delle ulcerazioni 
superficiali. Le labbra sono di una pallidezza caratteristica 
che contrasta col rossore delle guancie. Questo fatto, osser- 
vato da THomas, Henocn, StrimpeLL e da FirBRINGER, è quasi 
costante in tutti i .casi. E' un segno prezioso per la diagnosi 
differenziale, perchè nel morbillo e nella rosolia il bianco anello 
orale non solo non esiste mai, ma anzi vi è l’opposto, e cioè 
un forte rossore. 

3° La stomatite catarrale, che accompagna gli altri sin- 
tomi prodromici, spesso per diffusione di processo infiamma- 
torio dà luogo alla parotite uni o più raramente bilaterale e 
che può passare a suppurazione. 
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FiùrrINGER osserva che la distinzione solita dei tre stadi 
della malattia, non è esatta; e cioè il primo periodo, chiamato 
prodromico e contrassegnato dalle manifestazioni della cavità 
‘orale, non rappresenta altro che lo stadio esantematico già 
in azione sulle mucose; in altre parole è una localizzazione 
del virus scarlattinoso sulla mucosa orale. E Bonn dice che 
la scarlattina della mucosa orale è un vero esantema interno 
«che precede l'esterno. 

Difterite. —. Nell’esordio della malattia spesso il solo se- 

gno di probabilità è dato dal ‘rossore del palato molle; più 
tardi si aggiunge la tumefazione delle tonsille. Queste, gli 
archi palatini e talvolta anche il palato duro, si coprono di 
piccoli intonachi grigio biancastri, aderenti fortemente alla 
mucosa. 
E° poi ammesso da tutti che la cavità orale rappresenta 
da principale via d'entrata del vir24, perchè è ormai assioma- 
tico che tutto ciò che può distruggere l’epitelio della mucosa 
‘e agire eccitando la flogosi, può favorire la recittività dell’agente 
difterico. 

Ma anche indipendentemente dalla difterite genuina che 
ha la sua sede prediletta nella retrobocca, noi vediamo spesso 
descritti casi di difterite primaria della bocca, e in ispecie al 
frenulo della lingua (come nel caso descritto da FenTIN di 
Edinburgo, 1903). 

Ne consegue che la disinfezione della cavità orale è di 
tigore subito ai primi segni della malattia: sempre necessaria 
‘anche dopo, in unione agli altri presidi terapeutici, perchè 
può rendere più difficile la comparsa delle infezioni settiche 
‘secondarie, così terribili per gli esiti. 

Vaiolo. — Nello stadio prodromico si notano efflorescenze 
‘sulle mucose in genere: prima sulle mucose della cavità 
corale e laringea, poi della lingua e del palato molle. Non si 
tratta di vere pustole, come quelle caratteristiche della cute, 
ma di piccole ulcerazioni superficiali, date dalla macerazione 
degli strati superiori della mucosa. I disturbi dati da queste 
‘eruzioni sono assai gravi sia per il senso di forte bruciore 
‘come per la difficoltata introduzione degli alimenti. Nelle 
‘forme emorragiche, vi può partecipare anche la mucosa orale, 
Specialmente sotto forma di emorragie gengivali a tipo scor- 
butico. 


Tifo.—I sintomi a carico della cavità orale sono i seguenti : 
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Labbra e lingua aride e screpolate; spesso le labbra 
sono coperte di croste secche e nerastre. La lingua da prin- 
cipio è molto impatinata e rossa ai margini; più tardi si fa 
fuligginosa. Spesso si presenta tumida con profonde impres- 
sioni dentali ai margini che possono in seguito cadere in 
ulcerazione. 

Parimenti si osserva una stomatite diffusa catarrale, e la; 
mucosa ulcerata a tratti. 

TrouLLieuRr di Vienna studiò specialmente le ulceri tifose 
della bocca, considerandole come un dato prezioso per la dia- 
gnosi. Esse si manifestano di preferenza nella parte poste- 
riore del velo pendulo, ma anche nella parte anteriore dell'arco 
palatino e dell’ugola; più raramente sulla lingua, sulla mu- 
cosa delle guancie, sull'orlo gengivale e sul frenulo. Sùl velo- 
pendulo le ulceri tifose assumono una forma longitudinale di 
colore biancastro; ma ciò è dovuto al muco, esportato il quale, 
viene a nudo la mucosa con tinta leggermente livida e col. 
tessuto periferico leggermente congestionato. 

Le ulceri dei margini della lingua sono profonde a orli 
ripidi; quelle gengivo-labbiali meno rilevate. Le ulceri del fre- 
nulo che si formano sulla inserzione inferiore sono piccole 
e rotonde, mentre quelle da pertosse sono di forma ovale. 
Le ulceri ovali nei tifosi esistono per lo meno in un terzo. 
dei casì. 

Le alterazioni della cavità orale e della retrobocca acqui- 
stano una grande importanza perchè possono essere il punto 
di partenza di flogosi alle regioni limitrofe. Le flogosi della 
parotide sono difatti abbastanza frequenti nel tifo, come già 
abbiamo visto nella scarlattina, e sono dovute ad agenti in- 
fettivi risalenti pel dotto di Stenone: così dicasi per le otiti 
medie, per mezzo della tromba d'Eustacchio. StRiMPELL a 
questo proposito osserva che queste flogosi secondarie non 
devono considerarsi come localizzazioni speciali del gzru3. 
tifoso, ma come vere complicanze di cui il tifo non è che la. 
causa occasionale (molto probabilmente la non sufficiente net- 
tezza della bocca). La parotide si manifesta di solito nella 
terza settimana, è quasi sempre unilaterale, e spesso è seguita: 
da suppurazione, che può aprirsi spontaneamente nel condotto. 
uditivo esterno. 

Rtoseola. — Anche nella roseola si notano nello stadio» 
prodromico, quantunque meno frequentemente che nelle altre: 
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forme esantematiche, un leggero rossore a piastra sul palato ; 
ha in comune col tifo le ulcerazioni già descritte dianzi. 
1ubercolosi. — Le manifestazioni orali non sono molto 
costanti, ma conviene dire che le osservazioni in questa 
malattia sono ancora piuttosto scarse. E° provato però in 
modo indubitato che vi è assai più frequente la carie dentale. 
E° notevole il fatto che la tubercolosi può dare delle ma- 
nifestazioni primarie nella bocca. ; 
Infatti UctERMAN descrisse un caso di tubercolosi primi- 
tiva del velopendolo e Brysox DeLAvAU un caso di tubercolosi 
linguale seguita da esportazione totale della lingua; dopo di 
che non si ebbe più alcuna manifestazione morbosa. © 
Recentemente ebbi io stesso a osservare un caso di tu- 
bercolosi linguale all’Ambulatorio Policlinico di Milano. Trat- 
tavasi di un uomo sulla sessantina che da tempo presentava 
delle macchie rossastre depitelizzate sulla superficie della 
lingua. Palpando la sezione riscontrai dei piccoli noduli ad 
disotto delle superfici colpite. Allora nel dubbio che potesse 
trattarsi di una manifestazioni sifilitica, inviai l'’ammalato al 
mio collega dott. BeLLEZZA, che, dopo accurato esame, la escluse 
in modo assoluto. E avendo egli rilevato dall’anamnesi, che 
il gentilizio era compromesso e che il paziente da un po’ di 
tempo aveva tosse ed era in preda a dimagramento, lo esa- 
minò e riscontrò che l’apice polmonare sinistro era affetto da 
broncoalveolite. Tenuto in osservazione per qualche tempo, 
si ebbero poi i dati positivi di una tubercolosi polmonare. Per 
nostra sfortuna non ci fu più possibile tener dietro al malato, 
per constatare l’evoluzione dei noduli tubercolari della lingua. 
Indipendentemente da queste manifestazioni rare, è ormai 
assodato da studi più recenti che la cavità orale può essere 
la prima tappa dell'invasione tubercolare. E CozzoLino, riafler- 
mando a questo riguardo il concetto già espresso da CHa- 
veaU, riconosce nei denti affetti da carie penetrante e nelle 
pieghe della mucosa orale la via prediletta per le localizza- 
zioni tubercolari nelle ghiandole del collo (le cosidette scro- 
folosi). 


Polmonite franca Queste forme morbose che 
Meningite cerebro-spinale | ormai sono entrate nel gruppo 
Endocardite infettiva delle infettive, presentano pure 
Febbre puerperale dei sintomi orali, sopratutto 


€ 
XVI? Congrès I. M. — 17° Section. 9 


1530 E. Bellinzona 


le ulcerazioni della mucosa, e hanno spesso in comune il 
fenomeno della lingua nera. 

Stomatite aftosa. — Qui credo utile riprodurre qualche 
cenno illustrativo della malattia. 

L’afta epizootica, come si sa, è malattia infettiva acuta 
propria dei bovini, delle pecore, delle capre e dei maiali. Essa 
è caratterizzata dalla comparsa di vescichette nella cavità 
orale; tra le unghie e sui capezzoli della mammella. 

L'uomo può venire contagiato per mezzo del latte di ani- 
mali infetti, e sopratutto quelli colpiti alla mammella. 

Il contagio fu dimostrato con certezza nel 1833, quando 
HerTtwînG e i suoi assistenti ne furono vittime. Molto più tardi, 
e precisamente nel 1893, ScaurYR riuscì a trasmettere la ma- 
lattia dall'uomo nell’animale. 

Nell'uomo la malattia si manifesta sulle mucose delle 
labbra, della lingua, e più di rado del palato duro e al faringe, 
sotto forma di vescichette gialle disposte a gruppi, che dopo 
pochi giorni si aprono lasciando un’erosione coperta di patina 
grigio-gialla, a tipo ulcerativo e di aspetto lardaceo. 

Il paziente avverte una forte sensazione di calore e di 
bruciore in bocca. Le labbra sono molto gonfie e ricoperte 
da piccole ulceri; le ghiandole salivari e linfatiche tumefatte. 
Dopo alcuni giorni (dieci circa) le vescichette si disseccano 
e volgono a guarigione. Qualche rara volta esse si ulcerano 
profondamente ; ancora più raramente si ha infezione settica 
ed esito letale. 

In appoggio al carattere infettivo della stomatite aftosa 
stanno i casi citati dal dott. SanciovannI (1900) e dal dott. 
Der. Monaco (1903) i quali, dopo avere inutilmente esperiti 
diversi metodi di cura per guarire le manifestazioni morbose, 
ricorsero alle iniezioni di siero antidifterico, ottenendo in poco 
tempo la completa guarigione. 


Sifilide. — Ed eccoci alla malattia che dà il maggior 
contingente di manifestazioni boccali. 

Qui specialmente il sifilologo e lo stomatologo devono 
darsi la mano e procedere insieme nelle ricerche sempre ne- 
cessarie e completare il quadro sintomatologico della lue cel- 
tica e a sviscerarne il problema etiologico e patogenetico. 


» 
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Tutti e tre gli stadi della sifilide hanno il loro contraccolpo 
-o esponente nella mucosa orale. 

Nello stadio delle manifestazioni primarie, le sclerosi ex- 
tragenitali si manifestano con maggior predilezione alla bocca. 
Sulla mucosa del labbro inferiore si forma una ragade cen- 
trale e spesso si notano erosioni con margini irregolari e 
tumefatti. Altre volte si hanno delle vere infiltrazioni volumi- 
nose (proboscide delle labbra). Più raramente si osservano le 
stesse erosioni sulla lingua e sulle gengive. In tali casi le 
«ghiandole sottomascellari sono tumefatte e possono acquistare 
la forma di veri tumori saldati alla cute e dolenti, che pos- 
‘sono permanere anche dopo scomparsa la manifestazione 
primaria. 

Nello stadio eruttivo si riscontra spesso il sifiloderma 
papuloso circinato sui margini labbiali, sotto forma di infil- 
trazioni dure della grandezza di una lenticchia fino a quella 
«di un fagiolo, che passano con prestezza allo stato di efflo- 
rescenze, acquistando l'aspetto di anelli perfettamente circolari, 
poco elevati e col fondo di colore rosso oscuro. 

Sulle labbra, che sono colpite con straordinaria frequenza 
‘durante il periodo secondario, secondo LesseR possono pre- 
‘sentarsi tutti e tre i tipi delle eruzioni sifilitiche: e cioè 
. Peritmatoso erosivo, il papuloso e l’ulceroso. Quest'ultimo pre- 
-dilige gli angoli labiali, con successiva formazione di ragadi. 
Sulla punta della lingua e sulla superficie dorsale di essa si 
‘manifestano spesso delle efflorescenze erosive o papulose, 
imentre sulla linea mediana si osservano più frequentemente 
le ragadi. 

DaxLos descrisse la glossite depapillante sifilitica, sotto 
‘forma di una sottile striscia di sglerosi lineare sulla linea me- 
«diana della lingua. Su questa forma si intrattenne . anche 
BartHELEY (1903) giudicandola anche insistente e ribelle ai 
‘medicamenti piu energici. Circa la sua contagiosità riferisce 
il caso di un uomo che quantunque ben curato e dopo circa 
‘cinque anni di apparente guarigione, fu colpito da questa ma- 
nifestazione tardiva. In quest'epoca si sposò e comunicò alla 
‘moglie la sifilide sotto forma di un'ulcera dura al labbro in- 
‘feriore. 

Anche i margini linguali possono essere interessati, so- 
qpratutto se vi sono denti cariati che agiscono come causa 
irritante. 
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Queste manifestazioni riescono poi penosissime al paziente 
perchè è assai difficile e dolorosa la masticazione. 

Sotto il punto di vista dell’igiene, le forme sifilitiche della: 
bocca sono assai importanti, perchè possono dar luogo alla, 
trasmissione del virus su altre persone. 

Fra le manifestazioni delle mucose, importante è la pso- 
riasi boccale sifilitica o /ezcoplasia, sulla quale molto si è 
discusso e si discute ancora. Lesser fin dal 1886 diceva che 
il giudicare la leucoplasia di origine strettamente sifilitica era, 
erroneo, ma che era possibile che la sifilide entrasse nella 
genesi della leucoplasia come momento predisponente. 

La leucoplasia, secondo le ultime osservazioni, può col- 
pire qualunque regione boccale. Inizia con uno stato eritema- 
toso a cui segue l’ispessimento della mucosa. 

La leucoplasia linguale è quasi sempre sifilitica, mentre 
la leucoplasia labbiale e delle guancie lo è più raramente, ed 
è favorita dall'uso del tabacco, dell’alcool, delle sostanze ecci- 
tanti o da dentiere mal costruite. 

Secondo Gau di Parigi la leucocheratosi è costituita da 
un semenzaio in forma di numerose teste di spillo, senza ros- 
sore periferico, che alla palpazione danno una sensazione di 
ruvidezza. La leucocheratosi degenera facilmente in cancro, 
che di solito è meno rapido e meno grave negli effetti del 
comune epitelioma boccale. 

Fra le manifestazioni terziarie ricorderò come molto im- 
portanti le perforazioni del palato distinte in circoscritte 
(gomma della volta palatina) e in diffuse (sifilosi. gommosa, 
palatina). Su di esse tenne una dotta conferenza il prof. 
Maroccni al quarto Congresso di stomato-odontoiatria, met- 
tendo in evidenza specialmente l’importanza della protesi 
nella cura. | 

.Gaucner (1900) descrisse un caso di cancro sifilitico delle 
gengive che appariva sotto forma di una ulcerazione profonda 
delle gengive, con margini tagliati a picco, intaccante il pe- 
riostio e con dondolamento dei denti limitrofi. Vi era anche 
un enorme ingorgo ghiandolare. 

Finalmente, come osservazione «che ha un interesse pra- 
tico, ricordo i recenti studi del ForiEr sulla saliva dei sifilitici, 
dai quali risulta che spesso vi si riscontra il freponema pali 
lidum, o spirocheta che, come si sa, è il bacillo che sì trova. 
più frequentemente nella sifilide. i 
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Credo pure interessante ricordare gli studi di OBERWARTH 
a proposito dei denti di IIurcHIinson nella sifilide ereditaria. 

Di tutti i sintomi considerati come caratteristici di essa 
«(come sarebbero la cheratite interstiziale, la coroidite dissemi- 
nata, l'amaurosi, la sordità d’origine centrale, l’idrarto cro- 
nico delle ginocchia, la periostite della tibia, la tumefazione 
«della milza e del fegato, l’ozena sifilitica, le deformità nasali, 
le gomme cutanee, l'emoglobinuria e i fenomeni cerebrali), 
uno dei più frequenti è la presenza dei denti di HurcHInson. 
E il nostso CavaLLaro (Firenze, 1908) ha ultimamente con- 
fermato questo giudizio asserendo che le stigmate dentali 
sono le più durature, le più indelebili, le più manifeste. Esse 
permettono di diagnosticare anche a prima vista la sifilide 
‘ereditaria. 

x 


Vedute così a grandi tratti le manifestazioni morbose boc- 
«cali proprie a determinate forme infettive, dobbiamo ora ac- 
cennare anche alle manifestazioni che sono comuni a pres- 
ssochè tutte le malattie a carattere infettivo e cioè alle sto- 
matiti in genere e alle lesioni dentali. Se da una parte queste 
lesioni hanno evidentemente un loro modo speciale di insor- 
gere, non sì può neppure disconoscere che esse possono tener 
dietro alle forme infettive in modo secondario, indipendente- 
mente dai loro agenti specifici. 

GLey e CÒarrin hanno dimostrato che certi principii mi- 
‘crobici (tossine) paralizzano i centri dilalatori, mentre altri 
facilitano il rilasciamento dei capillari. Ora è assioma che 
«dilatare o restringere i capillari, vuol dire cambiare profon- 
damente la nutrizione dei tessuti. I denti in prima linea pos- 
.sono risentire l’effetto di queste perturbazioni nutritive, per 
cui la carie dentale, che devesi in gran parte attribuire all’a- 
zione dell'acido lattico, riconosce però fra le sue cause deter- 
Îminanti (come dice TaLBor) anche l’atrofia, la degenerazione 
‘e le altre alterazioni patologiche che possono venir in iscena 
per effetto delle tossine. 

Così gli studi del Gourpon sulla caduta dei denti non 
‘cariati arrivano precisamente a questa conclusione. Egli infatti 
classifica i fattori della caduta dei denti in questo modo : 

1° malattie di nutrizione propriamente detta (diabete, gra- 
vidanza, rachitismo, osteomalacia) ; 
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2° diatesi (artrite e sifilide); 


5° tossine microbiche e vizî di nutrizione (febbri eruttive, 


tifo e enterite). 


Le malattie infettive in genere, oltre alle forme boccali: 
già accennate, possono anche coadiuvare lo sviluppo del z2a/e 
perforante boccale, che HeNnRY giudica il primo segno della» 


tabe spinale, del moma, dell'empiema acuto dell’antro di 
Highmor (Hasek, Vienna 1899), ecc. 


I 


Infezioni generali secondarie di origine boccale. — 


Ferré DI ParicI (1907) in una sua tesi su questo argomento» 
(Thèse.de Paris) ne approfitta per rilevare l’importanza della 
stomatologia e per dimostrare come questa specialità debba: 
essere coltivata con criteri essenzialmente scientifici, potendo. 


e dovendo essa dare ancora maggiori contributi alla patologia 
generale. | 

Questo concetto, che è nella coscienza dei più chiari 
scienziati, era stato espresso anche dal Murri, quando, invi- 


tato al IV Congresso di stomato-odontoiatria dal dott. BersANT 
di Bologna, rispondeva mandando la sua calda adesione, ac- 


compagnata da queste memorabili parole : 


«Se cè dunque da rammaricarsi pur sempre che lo studio. 


della loro specialità non sia ancora valutato quanto dovrebbe 


nè dallo Stato nè dal popolo d'Italia, bisogna rallegrarsi di 


vederla così validamente congiunta con gli studi di tutto in- 
tero l'organismo umano, dai quali riceverà certamente luce e 
sui quali rifletterà luce senza dubbio». 


Parole che basterebbero da sole ad assicurare moralmente 
l'avvenire della stomatologia, e a rendere noi orgogliosi di 


professarla. 


Ed è in base a questa indissolubile comunione di rapporti 
fra la parte e il tutto che si spiegano le infezioni secondarie 


d'origine boccale. 
Le stomatiti, così comuni nella patologia boccale, non 


sono già sostenute o caratterizzate da una specie microbica 
unica, ma bensì da una vera associazione di saprofiti; ragione 
per cui esse possono diventare il punto di partenza di in- 


fezioni generali. 


Sotto il nome generico di sfomatfife (dice ScnEIBER) si 
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conìprendono svariate cause morbigene, ciascuna delle quali 
è capace di cambiare un terreno inopportuno allo sviluppo 
della flora boccale in un altro adatto. Formatesi le ulcerazioni, 
queste possono diventare la via d’ingresso di processi settici 
generalizzati. Il concetto dello ScueIBER viene integrato con 
quello espresso dal MiLLer riguardo al modo d’agire dei 
microorganismi; e cioè che una data specie di microbi può 
agire in modo diverso su differenti animali. Sotto speciali 
influenze alcune varietà che di solito sono innocue per certi 
animali, possono diventare nocive. Per l'opposto microbi soli- 
tamente dannosi, possono divenire affatto indifferenti per effetto 
di una speciale immunità acquisita dall’animale. 

SCHEIBER, sempre su questo argomento, nota che non di 
rado si osservano coincidenze di sepsi gravi associate a gomme 
sifilitiche delle parti molli della bocca e delle fauci. In questi 
casì si osserva in corrispondenza delle gomme un rammolli- 
mento del tessuto, il quale non solo è divenuto facile preda 
di stafilo e streptocci o di bacilli del Gram, ma anche punto 
di partenza d’infezione generale. In questi casi il fenomeno 
più saliente è dato dalla febbre, che assume un carattere spic- 
catamente settico. 

A meglio illustrare la facilità delle infezioni generali se- 
condarie, citerò alcuni casi descritti : 

Il doit. Rossati (1903 caso publicato sulla Sfomafologia) 
descrive il caso di una ragazza di 15 anni da lui curata, che 
in seguito all'estrazione di un molare superiore destro, fatta 
da un meccanico, fu presa subito da febbre con dolori irra- 
diantesi alla tempia e all’orbita. In pochi giorni si manifestò 
gonfiore al lato destro della faccia e del collo, edema faringeo, 
forte esoftalmo, febbre a 41, morte. 

Siccome prima dell'estrazione la paziente godeva ottima 
salute, lA. ha dovuto conchiudere che, in mancanza di altre 
ipotesi, l'infezione fatale doveva attribuirsi a flogosi flemmo- 
nosa dell’orbita o più probabilmente erisipelatosa, che determinò 
la trombosi dei seni venosi circostanti, donde l'edema e la 
procidenza del bulbo oculare. 

Casi consimili sono più frequenti di quello che non sem- 
bri, e spesso non vengono debitamente registrati nei dati 
statistici. 

‘Ferrier nel 1902 comunicava alla Società di biologia 
un caso di lingua suburrale accompagnata da albuminuria, 
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che scompariva ogniqualvolta il malato puliva diligentemiente 
la lingua. GaLIPPE, studiando per conto suo un caso consimile, 
veniva alla conclusione che l'albuminuria non era che l’espres- 
sione di un'intossicazione generale provocata da una stomatite 
infettiva. 

Al IV Congresso di stomato-odontoiatria tenuto a Bologna 
nel 1905, il prof. pe VEccHI mostrò un interessantissimo pre- 
parato, dove era evidente la strada percorsa da un processo 
settico. Si trattava di un individuo morto con diagnosi di 
meningite. Al tavolo anatomico si riscontrava alla base del 
cranio, in corrispondenza della lamina cribrosa dell’etmoide 
(e in prevalenza a destra), un neoplasma molle, rossastro, 
contornato di pus. Il tumore si continuava nella cavità nasale 
destra, occupandola quasi del tutto. 1 seni etmoidali e l'antro 
d’Highmor erano pieni di pus denso. Osservando poi il cavo 
orale, e tolto dal palato duro un essudato denso, grigio gial- 
lastro, si vedeva a destra della linea mediana e sulla gengiva 
una soluzione di continuo interessante a tutto spessore la 
mucosa del palato e la parete ossea, e che faceva comunicare 
la cavità orale con l'antro. Per cui fu facile da questo reperto 
anatomico risalire all'origine dell'infezione. 

Carie dell’incisivo laterale superiore di destra, ascesso 
purulento sotto alveolare, usura della parete ossea, comunica- 
zione coll’antro e processo suppurativo estendentesi alla ca- 
vità nasale. Ma qui probabilmente doveva esistere in prece- 
denza un polipo, che sotto lo stimolo speciale si sarà conver- 
tito in un adenocarcinoma, il quale nel suo rapido sviluppo 
distrusse le parti vicine. 

Quadro finale: meningite streptococcica. 

FerRÈ, già citato, sostiene difatti nella sua tesi che alcune 

meningiti sono indubbiamente di provenienza boccale. 
Così pure è noto che certe bronco-polmoniti si sviluppano 
per un'esagerala virulenza di uno o più germi saprofiti, ospiti 
abituali della bocca. E alcune recenti osservazioni lascerebbero 
credere che anche certi casi di reumatismo articolare acuto 
siano dovuti a un'infezione boccale per opera di saprofiti ivi 
annidatisi. 

La piorrea alveolare, chiamata da MaLassex gengivite 
artrodentale infetliva, genero spesso fenomeni generali secon- 
dari. Questi fenomeni certamente infettivi, possono essere messi 
in rapporto specialmente colla costante deglutizione di saliva 
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virulenta e tossica, contenente gran numero di parassiti nocivi ; 
e i fenomeni di assorbimento si ripercuotono ora sugli organi 
respiratori e digestivi, ora sul fegato e sui reni, e talvolta 
danno luogo a un'intossicazione generalizzata il cui quadro 
finale può consistere in una endocardite acuta di origine set- 
tica a decorso rapido e letale. 

Anche le nefriti transitorie provocate dalla piorrea (come 
nel caso di albuminuria da lingua suburrale già antecedente- 
mente citato) e che migliorano colla cura locale, possono sotto 
«determinate condizioni, e per effetto della diminuita resistenza 
del tessuto renale, far assumere a questa autointossicazione 
un carattere di eccezionale gravezza. 

E quello che si dice per l’albumina va ripetuto anche 
per lo zucchero, che è pur frequente nei piorroici. A questo 
proposito Lanperar di Budapest (1903) dice che la base prin- 
cipale della esistenza della piorrea alveolare deve senza dubbio 
ricercarsi nel margine gengivale che è il terreno di predile- 
zione per la penetrazione di un'infezione settica. Che poi questa 
infezione non prenda sempre carattere minaccioso, dipende 
dal fatto che natura ha fornito l'organismo in questa regione 
di resistenti mezzi di protezione (saliva, anello fibroso). Senonchè 
talora nella lotta non sempre la vittoria ci arride, e l'infezione 


procede. 
K 


Messi così in evidenza i fatti più salienti che riguardano 
i rapporti fra bocca e organismo nel modo di comportarsi 
delle infezioni, ne derivano diverse conclusioni, di cui le prin- 
‘cipali sono : 

10 la necessità di una rigorosa asepsi della cavità orale, 
come mezzo per evitare lo sviluppo delle malattie infettive 
generali o almeno di limitarne gli effetti nocivi e le gravi 
complicanze Î 

20 la necessità che lo Stomatologo si tenga costante- 
mente al corrente del movimento scientifico, perchè oggidi 
non è più ammissibile il progresso di una parte della medi- 
‘cina se lo studio di essa si arresta a determinati confini; es- 
sendo le funzioni tutte dell'organismo strettamente collegate 
fra loro, e potendo una qualsiasi forma morbosa avere le sue 
manifestazioni cliniche in regioni diverse e anche fra loro 
lontane e in apparenza indipendenti. 
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The Prophylaxis of Dental Caries. 


By KENNETH W.'GOADBY.D,.<P..‘iH..Camb; MiRoC68/d Rear 
ED. Ss, London, 


Preventive Medicine or State Medicine, as distinguished 
from General Medicine, deals with the broad general ques- 
tions relating to the origins of infectious diseases and by a 
study of such factors as distribution, seasonal incidence, and 
epidemiological relation, endeavours to detect and eradicate 
the pre-disposing and operating causes of disease. 

The question of the Prophylaxis of Dental Caries is a. 
subject peculiarly suited to the deliberations of the section 
of Stomatology. The Stomatologist aspires to more than the 
mere treatment of existing disease, for by examining the 
operating causes and predisposition to dental caries and by 


focussing his knowledge upon the aetiology and pathology of 


the process, he endeavours to discover and to put into ope- 


ration laws which based upon far-reaching principles. of 


Scientific knowledge will guard against susceptibility, promote 
immunity, and diminish the devastation of one of the scour- 
ges of modern civilisation. 

In the prevention of infectious diseases the treatment of 
the isolated case certainly plays a prominent role in the pre- 
vention of epidemics; and in the prevention of Dental Caries. 
in any given instance the early treatment of existing caries 
plays an important role in eliminating one of the predispos- 
ing causes so far as the individual is concerned. 

But as the treatment of dental disease becomes a well- 
recognised necessity for the mass of the people, the more 
such recognition must, and does, tend to suggest measures. 
of prevention. Further; attention being called to the fact that 
dental treatment is a necessity, particularly where large 
bodies of individuals are associated together, as in industrial 
schools, in the Army, Navy, and in certain factories, the mere 
attendance of a dental officer suggests the advisability of 
prophylactic measures, and although prima facie the atten- 
dant officer has to deal with the treatment of existing dis- 
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ease, he has an opportunity for instituting methods of preven- 
tion, providing always the general question of prevention is 
not lost sight of in the minuta of treatment. 

Very great strides have been made during recent years 
in the provision of qualified dental officers in Poor Law 
schools, in Public Schools, and in many instances in private 
schools, in the Army, in the Navy, in Industrial Processes, 
and in the match factories. Still further, a society in Eng- 
land known as The School Dentists' Society has done an 
enormous amount of pioneer work in drawing up schedules 
of oral hygiene, and by promoting discussion amongst those 
especially interested in the treatment of cariesin children, to 
consolidate the knowledge of prophylaxis. In addition, and 
perhaps even more, the British Dental Association by means 
of its very powerful organisalion has brought pressure to 
bear in the proper quarters for the institution of proper 
dental supervision of school children. And recently in England 
the powers of Municipal bodies have been so far extended 
that they may provide and equip out of the Public Moneys 
dental officers for the treatment of dental caries in the schools 
under their charge. An experiment of this sort has recently 
been made in Cambridge with the most gratifving results, 
and a further extension, namely provision for a travelling 
«dental surgeon has been made. So that the benefits of treat- 
ment are extended to remote country districts. 

Regular dental supervision over a portion of the workers 
in a factory has a more general effect than might be supposed. 

In 1907 I inspected the Lucifer Match Factories in Great- 
Bretain and Ireland, where white phosphorus is used, on 
behalf of His Britannic Majestys Home Office—Factory de- 
partment, and was able to form an estimate of the advantages 
of regular dental inspection and treatment. Although only 
three persons actually engaged in phosphorus processes were 
regularly inspected by the dental officer, a decided improve- 
ment in the dental condition of the persons engaged in 
all other processes in the factories was found to have taken 
place since the institution of the special rules, The actual 
figures were % for males, and % for females. 

In passing, it is worthy of note that where the dental 
inspection and treatment was efficient no cases of phosphor- 
necrosis had occured. 
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AIl these administrative measures are ones that are of 
the utmost importance in the prophylaxis of Dental Caries, 
but what is particularly of import in the present paper is to 
discuss, and perhaps criticise, those principles of prevention 
which have been laid down by various authorities for their 
own guidance and the prevention rather than the treatment 
of Dental Caries. 

The principles of prevention of any disease and for the 
present purposes, the underlying factors related to dental 
caries may be considered under three principal headings: 

I. Predisposing Causes, such for instance as Structure 
and Environment. 

2. Exciting Causes, such as micro-organisms, and food 
stuffs. 

3. Contributory Causes, which may be summed up gener- 
ally under the term Hygienic. 

Under Predisposing Causes are the general . etiological 
factors about which not a little diversity of opinion exists, 
and about which a very great deal has been written, but 
concerning which unfortunately only too little scientific in- 
vestigation has been performed. This deficiency of experi- 
mental data is not peculiarly confined to the question of 
Dental Caries, but exists notably in such well-known infec- 
tious diseases as Diphtheria, Tuberculosis, and Enteric Fever, 
where, although the nature of the disease, the infecling or- 
ganisms, and the exciting causes are well known, the pre- 
disposing causes are still debated with remarkable vigour. 

Amongst the predisposing causes of Dental Caries the 
structure of the teeth has come under consideration. and 
amongst other workers in the field may be mentioned BLack, 
and Tomes. But the consensus of opinion so far obtained 1s 
that structure and Chemical Composition does not play so 
marked a ròle as à priori would seem to be the case. En- 
vironment and position in their particular sense as related 
to the individual tooth undonbtedly are predisposing causes, 
and the well-known alteration in the cranio-facial index with 
concomitant crowding of the teeth undoubtedly acts as a 
predisposing cause; pathological mal-formations and under- 
development related to obstruction in the nasal passages 
also naturally come into line as predisposing factors. 

Related to structure are questions of metabolism, but 
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there is no definite knowledge that a breast-fed child has 
teeth less liable to caries than has an arlificially fed child. 
Neither have we any exact knowledge that. the nutrition of 
the Mother during the period of gestation has any specific 
effect on the predisposition of a child to Dental Caries 
through alterations in tooth structure. That imperfectly formed 
teeth are more liable to decay than normal teeth providing 
the exciting causes are operating in each instance, is quite 
certain, but it is the experience of all Stomatologists that 
imperfectly formed teeth are not ipso facto certain to become 
destroyed by caries. 

MiLLER first demonstrated the action of acid fermenting 
bacteria in the destruction of the dental tissues. UNDERWOOD 
and MiLis, BLack, HopeweLL SMITH, and myself, have worked 
out various questions of the pathology and bacteriology of 
caries and it is now commonly accepted that decay of the 
teeth is a gradual destruction of the lime salts by the action 
of bacteria, and that the bacteria produce their acid from 
carbohydrate material of some sort which is retained on or 
about the teeth. And contributory causes are those circum- 
stances which allow material of a fermentable nature to become 
retained in or about the teeth. 

Based upon the knowledge of the pathology, various ob- 
«servers have insisted on methods of prevention, and these 
methods of prevention may be roughly divided into two 
classes : 

a) The attempt by purely natural means in the selection 

of food stuffs to prevent the adherence and retention of food 
particles ; 

b) The elimination of adherent food by mechanical means 
in addition to the ordinary processes of mastication, together 
with the use of materials or drugs which inhibit fermentation 
(anti-bacterial measures). 

Those who advocate the first view point to the small 
incidence of Dental Caries amongst animals in their natural 
state, and the frequent, occurrence of Dental Caries in animals 
kept in confinement and fed on food stuffs which are not 
‘sufficiently harsh to act as mechanical cleansers. They also 
point to the numbers of persons who never adopt any of the 
usual methods of hygiene and cleansing of their teeth as 
instances of natural immunity through natural causes, and 
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they further cite the very large proportion of tropical and 
sub-tropical native races who are more or less immune to 
the inroads of Dental Caries. They further decry the use of 
any mechanical measures such as tooth brushes for cleansing 
the teeth, and adhere entirely to properly suited diet as the 
best means of prevention. 

The other school, whilst freely admitting that Dental 
Caries is directly predisposed to by retained food, that ad- 
herent carbohydrate is one of the exciting causes of dental 
caries, point out that amongst even the lower animals arti 
ficial means of a sort are frequently employed to keep at any 
rate the canine biting teeth cleansed, and that in the native 
races, evidently from time immemorial, cleansing of the teeth 
and the mouth is insisted upon, the methods used being 
ones that are practically equivalent to the ordinary civilised 
tooth brush. It is also remarked that amongst many of the 
native races hygiene of the mouth is a religous act, and 
such religous acts have invariably been found to have origin- 
ated from accumulated experience demonstrating the impor- 
tance of such an act to the well being of the individual and 
the community. To cite an incidence in another direction. 
the religion of certain tropical people in an advanced state of 
civilisation, forbids the use of alcohol, and custom, although 
not religion, in more temperate climates has evolved the best 
use of alcohol to be a diluted form. But the nearer one app- 
roaches the temperate zone, so does the strength of the al- 
cohol consumed by the community increase. | 

Further, and in addition to the points already raised, 
modern civilisation has so tended towards the production of 
irregularities in position and form of the teeth, that even if a 
totally normal diet be made use of, it is not always, sufficient 
for the process of normal cleansing, while the diet and food 
stuffs commonly used are ones peculiarly liable to produce 
fermentation. 

According to J. F. CoLver, a large number of the cab 
horses in London suffer from Dental Caries, the alteration in 
their diet from the normal no doubt being the exciting 
cause. 

In a given community of civilised persons a small num- 
ber are to be found in whom no dental caries exists, or in 
whom dental caries, having commenced, has ceased. The 
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«environment and food stuffs of such persons in no way differ 
from their less fortunate fellows notwithstanding, some 
moths seem ‘apparently immune, whilst in others extensive 
‘caries is manifest. It is further noticeable that the position of 
.a tooth attacked in late adult caries is on the whole more 
interstitial and more subgingvial than in childhood and ado- 
lescence. We have no exact knowledge of pathological alte- 
rations of the salivary fluids; my own researches in this 
«direction have so far given me no clue to the incidence of 
dental caries. There appears to be no relationship whatever 
between the quantity of the sulphocyanide present in the 
saliva and the amount of Dental Caries present, as I have 
found large quantities of sulphocyanide present in the mouths 
‘of persons infected with Caries as well as in persons in which 
no Dental Caries exists. 

There is one point in the pathology of Dental Caries 
which 1s frequently misunderstood, namely, the action of uu 
Caries is essentially a localised infection of the teeth ; 
initiation is associated with the local action of acids Lat 
ced by bacteria acting locally when supplied with food of a 
fermentable nature. Dental Caries does not effect the whole 
‘of the surface of the tooth at one and the same time, 
and cannot therefore be ascribed to a general acid condi- 
“tion of the mouth; in fact an acid condition of the mouth 
would tend to diminish the fermentative activity of the 
bacteria present. All the organisms which produce acid 
from carbohydrates cease their activity when a certain 
degree of acidity is attained, and it is only by local neut- 
ralisation of the bacterial products in the form of acids that 
decay progresses, and if the general reaction of the cavity be 
acid beyond the growing point of the acid-producing organ- 
isms, local production of acid will not take place. 

This fundamental question derived from the study of 
bacteriology, suggests the use of mild acids, such as 2% 
‘Citric acid rather than alkalies, especially in the treatment of 
acute and general Caries. This method has given excellent 
results in my hands. | 

In order to add a small contribution to the atiology of 
Dental Caries I have thought it might be of advantage to 
compare the bacteria found in the mouths of individuals in 
whom no Dental Caries existed, with those in which Dental 
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Caries was to be found. I have therefore taken a hundred 
cases of adults of both sexes at random from my notebook. 
l'rom the mouths of these cases the bacteria' present were 
plated out, and the organisms isolated, and tested with re- 
gard to their fermentation on a number of carbohydrate 
media. For the present purpose three varieties of carbohyd- 
rates are all that need be discussed, namely, Glucose, Lac- 
tose, and Sucrose, as affording examples of the various forms 
of carbohydrate likely to be present in the mouth. Starch is 
rapidly transformed into Glucose, Maltose, and Iso-maltose, 
and I found on practical examination that where an organism 
is able to ferment Glucose and Lactose, Maltose in invariably 
fermented as well. The Trialtonic alcohol manitol is not often 
fermented by bacteria of the mouth, but for practical consi- 
derations need not be considered at the present time. 

In my 100 cases, 508 organisms were isolated. Some of 
them from the various mouths, being similar, are not included. 
Out of 178 organisms examined : 


Fernented Gloss LL 
Fermented Glucose + Lactose _ _ _.__ 12 
Fermented Glucose + Lactose + Ar sa DR 
Fermented Glucose + Sucrose 0. _. 9 
Non-Fermeniite='.a e Rasa 


In the cases examined 45 showed Active Dental Caries, 
30 had had Dental Caries but had been treated, and no ac- 
tive caries was present at the time of examination. In 25 no 
caries at all was present. This high percentage of «no caries» 
is partly accounted for by the fact that a number of the 
cases examined were ones suffering from a suppurative con- 
dition of the alveolar margin, alveolar ostiitis, gingivitis, and 
other allied affections; and I have found that where such 
diseases existed Dental Caries is not so common as in mouths 
where these pathological conditions are absent, 

On examining the organisms obtained from the various. 
mouths I found that amongst the ones where active caries 
was in progress the iiatier of organisms which were able 
to ferment lactose in addition to the other carbohydrates, 
was much larger than in the mouths where no caries was 
present. On tabulating the cases I find that where no caries at, 
all was present, 64% had no Lactose fermenters present, 
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while where caries was present the Lactose fermenters were 
present in 60% of the cases. The table is as follows. 
Ont of 100 cases Examined : 


Lactose affected- Lactose not Fermented. 
Active Caries. .. 45 27=60% 18=40% 
Treated Caries_. 80 18=60% 12=40% 
Mestaries e 20 10=40% 16=64% 


This may be only a small point in relation to Dental 
Caries, but it is one of not a little interest. MacConkey 
(Journal of Hygiene) has shown that the Lactose fermenters 
are particularly found in milk, and that the number of Lac- 
tose fermenters present in milk very rapidly increases during 
the time the milk is kept before it is consumed, and it is 
possible that these organisms which by the way gain access 
to milk through contamination with faeces, are the organisms 
which are particularly associated with Dental Caries, and I 
should be inclined to regard a mouth in which Lactose fer- 
menters were present in fairly large numbers, as one which 
had become infected from the milk supply rather than from 
ordinary food: stuffs. The point is a significant one, and in 
view of the large amount of milk consumed by children and 
from the fact that Caries is considerably more in evidence in 


.childhood and adolescence than in adult life, it at any rate 


suggests a possible source of infection, and further points to 
a line of prophylaxis that on futhur study may prove of the 
utmost importance. One other point deserves notice. Glucose 
is the most easily fermentable of all carbohydrates by mouth 
bacteria, and also the most rapidly fermented, and an acid 
reaction may be found in glucose peptone solution in 5 hours. 
As therefore glucose forms the basis of many cheap sweets 
it is to be regarded with considerable suspicion from the 
point of view of dental caries. 
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Odontogenic suppurative Maxillary and Nasal 
Sinusitises and their Complications. 


By ERNEST WAGGETT (London). 


I feel it to be a very great privilege to be invited to open 
this important discussion. You will, I am sure, agree with 
me that a *symposium such as ours to-day, composed as it is 
of experts, should have as its object some definite practical 
end It is my hope that we may after full discussion this 
morning arrive as far as may be at a decided concensus of 
opinion — a concensus which shall form the basis of future 
practice and future teaching. 

I much regret that my friend Mr. Logan TuRNERis unable, 
from unavoidable reasons, to be present. He has however 
supplied you with his paper dealing with the purely patholo- 
gical side of our subject, and it remains for me to deal with 
the clinical and therapeutic aspects. 

In view of my special object of establishing a definite 
basis for future practice I intend to avoid any attempt at sup- 
plying a precis of work which has been published in the past, 
and any lengthy report of opinions expressed by various 
authorities; for in reading up the literature of the subject 
I have been struck by the fact that most of the writers have 
changed their views from year to year, and I believe it to be 
neither fair to them nor fruitful for us to make them respon- 
sible fo-day for opinions expressed by them on former occa- 
sions. Therefore my opening paper will have little of the 
academic about it, and the aim I have in view will be the 
well-being of the patient and not a review of a branch of sur- 
gical literature. 

The terms of our debate «Odonto-genetic  supperative 
Maxillary and nasal Sinusites and their Complications», con- 
notes the subject of certain inflammatory diseases of the bone 
and of neoplasms of dental origin, but our chief concern must 
obviously be with the suppurafions ofthe maxillary antrum 
of dental origin. 
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We shall I believe most readily arrive at an interest in 
our subject and a fruitful conclusion to our debate if I attack 
the matter from a clinical standpoint 

A patient enters your room complaining of a discharge 
from the nostril. His family physician has sent him to the 
dental surgeon on the supposition, a time-honoured one, that 
his discharge is probably due to dental antritis. Shall you 
extract a tooth and insert a tube — or how shall you pro- 
ceed? If we can answer that question this morning we shall 
not have wasted our time. 

In the first place it is absolutely essential to determine 
the source of the suppuration and its cause, before attempting 
any curative treatment. 

It is my belief that the dental surgeon, just as the opthal- 
mic surgeon has been forced to do, should make himself 
acquainted with the rudiments of nasal surgery, or else work 
in co-operation with a rhbinologist. I say this with good cause, 
for I find that the majority of cases of supposed dental an- 
tritis, where the patient has been dealt with by a dental 
— surgeon who has proceeded to treatment without securing his 
diagnosis; relying merely upon the co-existence of dental 
disease and nasal discharge. A combination which implies 
. no causal relationship whatever. 

Our first duty then is to determine the source of the 
discharge; whether it be from the surface of the nasal fosse, 
or from the sinuses, and in the latter case, from which sinus 
or sinuses. 

This diagnosis cannot possibly be accomplished without 
the practice of rhinoscopy, an exceedingly easy matter which 
merely means the observation of the cavity of the organ into 
which reflected light has been thrown, by means of a con- 
cave mirror, pierced in the centre by an orifice which enables 
the Here to bring the axis of vision and the axis of illu- 
mination into one and the same straight line. The soft ves- 
tibule of the nostril must be gently dilated with a speculum, 
the best and simplest form of which is, in my view, that of 
Thudicum, and consists of a couple of metal blades held apart 
by an inverted U-shaped spring which serves also as the 
handle. | 

This instrument, the mirror and the probe, will serve 
for much nasal examination. Armed with them and with a 
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modicum of anatomical knowledge you may in the majority 
of cases diagnose the chief varieties of nasal discharge. 

The object you have in view is the detection of an antral 
discharge of dental origin. Other conditions you will desire to 
pass on without waste of your time to other hands. You may 
therefore at once exclude from your sphere, at all events for 
the time being, though some ofthem may possibly be referred 
back to you, all cases of nasal discharge in infants and young 
children. These cases will almost all prove to be due to syphi- 
litic rbinitis, to acute coryza, to diphtheria which may be 
either acute or chronic and in the latter event is not always 
accompanied by the presence of very obvious membrane and 
often entails no definite ill-health. If the discharge is chronic 
or recurrent and bilateral it is generally associated with the 
presence of adenoids, and if unilateral, to the impaction of a 
foreign body. A chronic profuse bilateral discharge of mucopus 
in children with wide nasal fosse is often an early evidence 
of atrophic rhinitis. 

A few instances of purulent antritis have been reported in 
children, and some of them have certainly been connected 
with dental disorders. There is however a consensus of opinion 
among rhinologists, that the antrum of childhood very rarely 
if ever is the central focus of a nasal discharge and that all 
the cases reported as antritis are in fact instances of osteo- 
myelitis of the superior maxilla, sometimes tubercular in 
origin, sometimes due to septic infection from teeth. The an- 
trum may indeed become infected in a secondary manner, asin a 
case of my own occurring in a child of five, in whom orbital 
suppuration occurred as a sequel to definite acute osteomyelitis 
of the alveolar process. and palate, after tooth extraction. 
Cases have been reported in which, on operation, a half devel- 
oped permanent tooth has been found bathed in pus in the 
so called cantral» cavity, but it is, I think, more than probable 
that the cavity was in these cases not the antrum but the 
tooth sac, although in at least one instance, fluid injected 
into this cavity made its escape by the nose. The presence 
of a pathological communication in this instance was however 
not excluded, nor was the exact situation of the orifice of 
communication described. i 

I would strongly urge the co-operation of a surgeon in 
all these cases of supposed antritis or osteomyelitis occurring 


Li 
i 


Odontogenic supputative sinusitises 149 


in children, for the reason that unlimited spreading of the 
disease is apt to take place, with the formation of orbital 
abscess and extensive necrosis of bone, and sooner or later 
proceedings of a non-dental surgical nature will become im- 
perative. 

There is one condition of nasal discharge which is occa- 
sionally seen in children, which may fairly be treated by the 
dental surgeon. I refer to cases ofroot-abscess which eneroach 
upon the floor of the nose and ultimately discharge into that 
cavity. Such cases invariably occur in connection with the 
anterior teeth and very rarely are concerned even with the 
canines. With a recent history such cases may be cured by 
the removal of the offending tooth, but it is desirable in all 
of them to examine by the aid of the N rays, for it is exceed- 
ingly easy to accuse the wrong tooth when guided only 
by the presence of caries and periodontal pain. 

In this connection it may be well to refer to a fact no 
doubt well known to every one present, namely that the exis- 
tence of a living pulp and a positive reaction to the caloric 
test, does not necessarily exclude the presence of apical ab- 
scess connected with the tooth in question, and that it has 
been proved that bacteria may penetrate a living pulp and 
give rise to apical abscess. 

Before leaving this subject of apical abscess with fistula- 
tion into the anterior regions of the nasal fosse and the 
vestibule, I may add that we occasionally see obstruction of 
these regions without discharge, caused by the presence of 
chronic apical abscess and by cysts containing clear or glairy 
fluid and cholesterine crystals. By microscopic examination of 
the walls of these cysts after excision, one may determine by 
the absence or presence of a lining epithelium whether they 
are ancient worn-out abscesses or dental cysts due to hyper- 
trophy and subsequent central disintegration of the paradental 
epithelial masses. When, as is often the case, a shell of bone 
exists as an element in the cyst wall, a careful plastic opera- 
tion must be performed if a troublesome and prolonged puru- 
lent fistula into the mouth is to be avoided after extraction 
of the tooth. Where such a dental cyst encroaches upon the 
nose, the aim of the surgeon should be to replace the nasal 
mucus membrane in its normal position without if possible 
interfering with its integrity, and this often involves a wide 
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exposure of its interior by the buccal route and removal of 
bone. 

The vast majority of patients referred to the dental surgeon 
are adults. 

A momentary microscopie examination will generally suf- 
fice for the diagnosis of many of the gross lesions such as 
Syphilis and Lupus of the Septum, with which we are not 
concerned. With the probe coupled with the application of 
cocaine and adrenalin to shrink the mucous membrane, one 
may fairly easily exclude foreign body and necrosis in bulk 
of the outer nasal wall and its appendages -— and I may add 
here that though sequestration of parts of the outer wall, the 
result of inflammation of dental origin, is in theory quite pos- 
sible, I have in sixteen years extensive hospital practice met 
with but one case (that of a child) in which the dental accu- 
sation could be maintained. Among the foreign bodies which 
may be found are to be numbered misplaced teeth due to 
ectopic development; teeth thrust into the nose by vigorous 
and ineffective attempts at extraction ; teeth expired into the 
nose during gas extraction, and dental alveolar tubes and plugs 
which have been lost in the antrum and ulcerated through 
the antronasal wall; also alveolar tubes and plugs which have 
been introduced not into the antrum but into the nose. Of 
this surgical error, I have seen one example, and the patient 
had been placidly syringing for many years through a tube thrust 
through the nasal floor, without, naturally, much effect upon 
her suppurating antrum. 

A source of nasal discharge which we have to exclude 
from our sphere of interest is atrophic rhinitis, with its thick 
glutinous mucopurulent discharge and peculiar sickly pene- 
trating odour, which in the less marked and less crusted 
cases, often resembles the smell of cows going to the milking- 
stool. These cases are not always bilateral, for a definite class 
exists where a marked deflection of the septum creates an 
undue poteney of nostril on one side only, and under these 
‘cireumstances the affection is unilateral. 

Two conditions associated with discharge, namely, certain 
types of malignant new growth and also mucous polypi, may 
indeed have a remote dental origin, but these are excluded 
from the sphere of dental surgery for therapeutic purposes. 
To the former class belongs a type of burrowing Epithelioma 
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which starts in the paradental epithelial masses of Mallassez 
(as proved on more than one occasion by HoPEWELL SMITH) 
and invades the antrum and the nose. To the second class 
belong those nasal polypi which springing from the region 
of the uncinate process of the Ethmoid are often reputed to 
be caused by antral pus of dental origin producing inflam- 
matory cedema of the mucous membrane over which it trickles. 
. During recent years, since I have taken pains to differentiate 
between antritis of dental and of nasal origin, I have not once 
convinced myself that polypi were present in undoubled dental 
cases, and I have never seen the spontaneous disappearance 
of such polypi after the mere drainage by the alveolar route. 
In all my undoubted dental cases nasal polypi have been 
absent. | 

Having excluded all nasal discharges which issue from 
the nasal fosse themselves, that is to say, all acute and chronic 
rhinites proper, the results of cold, systematic diseases, irri- 
tation by chemicals and dust particles; atrophie rhinitis in all 
its stages, new growths; granulomata such as lupus, syphilis, 
abscess and perforation of the septum; foreign body and 
traumatic or pathological fistulation into the nose, we come 
to the consideration of the sinusites proper. 

Needless to say sinusites in general may be classified by 
their history, acute or chronic; by their symptoms, latent or 
fulminating; and also by their anatomical disposition. For our 
purposes as a dental section the latter is obviously the most 
important of the three, for we may leave out of account all 
cases where the antrum is mot involved. 

For practical purposes where sinusitis is in question, a 
nose is divided into an anterior and a posterior portion by 
the line of insertion of the middle turbinate bone. Pus issuing 
from above that line and visible, often only by means of the 
post rhinoscopic mirror, between the septum and the middle 
turbinate, is derived from the sphenoidal sinus or posterior 
ethmoidal cells. Pus issuing from below that line and visible 
between the edge of the middle turbinate and the outer wall, 
often only seen by the post rhinoscopic mirror trickling over 
the inferior turbinate body, is derived from the antrum, the 
frontal sinus, the anterior and middle ethmoidal cells. The 
posterior class we may exclude, for though rare examples may 
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be remotely connected with dental disease, they cannot be 
cured by dental surgery. 

It must at once be said that a manifest issue of pus is 
by no means always present to guide the surgeon; indeed 
during the past year or two since adopting antral exploration 
as part of the routine examination in all patients where the 
least doubt exists, I have come to the conclusion that in the 
majority of cases of antral disease no pus is visible in the 
nose at the ordinary hours of consultation, that is to say. 
between 10 a. m. and 4 p. m. ;On enquiry it will be found 
that most of the patients complain of a discharge on rising 
in the morning, particularly profuse while they are performing 
their ablutions, and gradually diminishing as the morning 
wears on. It is true that a disparity in the colouring of the 
mucosa of the two nostrils and especially a peculiar sodden 
appearance of the surface of an unduly red inferior turbinate, 
sometimes also a flush at the edge of the middle turbinate, 
gives the clue in an otherwise obscure case, but such signs 
are not to be trusted and are often absent. 

In these doubtful cases how should we proceed to deter- 
mine the presence or absence of pus in the antrum, for it 
may be said that in practically all unoperated cases of frontal 
and anterior and middle ethmoidal suppuration pus will be 
found in the antrum, thanks to the fact that the osteum maxil- 
lary lies as a rule near the lowest point of the deep trough 
formed by the hiatus saemilunaris, into which these cavities 
directly or indirectly drain their discharges when in the 
upright position? If the region of the hiatus is painted with 
5% cocaine or adrenalin so as to shrink the mucous mem- 
brane, and the patient is directed to lie down on the sound 
side for a few minutes, pus may be seen issuing below the 
edge of the middle turbinate. If no pus has come into view, 
suction may be made either by the voluntary effort of the 
patient with the nostrils closed with the fingers, or by means 
of a suction apparatus employed when the soft palate is 
raised, as in the act of deglutition. If this fails pus may often 
be brought to view by ordinary blowing of the nose while 
lying upon the sound side. 

If this again fails to give evidence, the transilluminator 
may be used. For some months I have for another purpose, 
used transillumination in almost all cases of nose trouble, 
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and as my experience has increased the more I distrust the 
method as a guide in those cases in which real doubt exists. 

It is I believe of considerable value under certain circum- 
stances; for instance, in those very common cases of subacute 
antritis which in England so frequently follow attacks of mild 
influenza ; for in these cases which are readily cured without 
any surgical procedure at all, but merely by the assumption 
of a particular attitude after the inhalation of menthol vapour, 
one is able to use transillumination as a differential test and 
observe the progressive disappearance of tlie shadow as 
spontaneous cure proceeds during the course of two or three 
days. 

In cases of doubtful chronic antritis transillumination has 
but a limited value and for various reasons. The HerIinG- 
Vonsen test, namely the observation of the departure from 
the normal emission of light through the floor of the orbit 
and the lower eyelid, is frequently upset and rendered un- 
equal ‘on the two sides of the face by the presence of old 
changes in the bone and mucous membrane on one side, the 
relics of antritis long since cured; also by anatomical asym- 
metry whereby the antra fail to penetrate the alveolar region 
equally on the two sides. Again in the narrow adenoid type 
of face both lunule may be completely lacking, or on the 
«other hand quite brilliant, in the latter case the light entering 
the orbit by the nasal and not the antral route. I have seen 
marked unilateral absence of lunula where nothing but deflec- 
tion of the septum, with a large lateral crest, had encroached 
upon the cavity of one antrum. 

In any case transillumination can have no possible value 
except when it demonstrates inequality, from a want of illu- 
mination of the pupil (Davipsonn’s sign) or of the bilateral 
subjective appreciation of the light by the patient (Brown 
KeLLy's sign) are subject not merely to the conditions of the 
| superior maxilla already mentioned, but to the peculiarities of 
the eyes themselves, both as regards the condition of the 
sclerotic, the choroid, the media and acuity of the retina 
itself These points and others Ziem showed long ago, in 
1903. 

I venture to say that all rhinologists have, time after 
time, punctured antra dark to transillumination, with negative 
results, while on the other hand since I have made explora- 
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tory puncture part of the routine examination in all doubtful 
cases, I have met with numerous instances in which pus has 
been found in well illuminated antra and even in antra 
better illuminated than their fellows on the opposite side. 
Before accepting statistics on this topic. which contra- 
dict this experience, one should I believe ascertain that 
puncture has been the routine practice in the hands of the 
writers supplying the statistics — for needless to say the 
majority of antra which are full of pus give dark transillumi- 
nation, and these cases will bear an everwhelming preponder- 
ance in the statistical tables unless the aberrant cases have 
an opportunity of figuring also. 

Transillumination is however a matter of so little incon- 
venience to the patient that it should be employed as a rou- 
tine, for it often supplies corroborative evidence which has a 
certain value. Elaborate dark rooms are unnecessary and 
if a black velvet cloth and a lamp with a variable resis- 
tance attached, are used, the whole test occupies but 30 
seconds. 

Of the value of the X rays in the routine diagnosis of 
empyema of the antrum I am unable to speak for the reason 
that I do not as a rule send my patients to the Skiagraphist 
until the diagnosis has already been made by simpler means. 
Among a large number of cases so examined for the purpose 
of determining the condition of the Frontal and Ethmoidal 
‘regions and also of detining the exact anatomy of the antrum, 
the presence of antritis has, wifliouf exception, been indi- 
cated by comparative opacity on the affected side. Whether 
the converse, that is to say, equality of transparency to 
the X rays, indicates the absence of unilateral pus, I can- 
not say. 

It is I believe essential in all doubtful cases to settle the 
diagnosis by exploratory puncture. This may be done by three 
routes. Ziem drills, with a dental engine, a small hole above 
the outer alveolar border, and forcibly injects fluid through | 
it. The method of LicutwiTz is to pierce the antro-nasal wall 
below the insertion of the inferior turbinate, while KILLIAN 
employs a strong hollow needle with its more slender terminal 
2/g of an inch bent ata right angle to the shaft. After cocainis- 
ation one searches with the bevel-pointed end of this needle 
along the outer wall of the antro-nasal partition above the 
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insertion of the inferior turbinate. In the posterior half of this 
region will be found two or more fontanelles or areas the 
size of a pea, consisting merely of the opposed antral and 
nasal mucous membranes. These fontanelles are pierced 
without the least pain and often without the knowledge of 
the patient. Although I practice this method at least two or 
three times every morning I have met with but four patients 
who have resented it or dreaded its repetition. In certain 
narrow noses with low-coming middle turbinates. access is 
not possible. Of Zrem’s method I have no experience; Licnr- 
wiITzs seldom causes more than very slight pain and discom- 
fort from the necessary deflection of the cartilaginous portion 
of the nose, for the ‘instrument is both long and straight; 
but the crunching sound heard as the trocar pierces the bony 
wall is not without effect upon nervous patients. In using 
KiLLiAN's instrument care must be taken not to introduce it 
through the natural ostium, for if this is done no exit is afforded 
for the returning fluid. The fluid used should be warm 
and such as will not materially alter the appearance of the 
discharge, and it should be caught as itescapes in a glass or 
black bowl. 

The diagnostic method of lavage determines at once the 
presence or absence of pus, in a degree the capacity of the 
cavity, which taken together with X ray and other observa- 
tions gives an indication of the condition of the mucous 
membrane, whether swollen and polypoid or of fairly normal 
thickness ; last and not least, by bringing the discharge under 
direct examination, it goes far to determine the nature and 
pathology of the disease present. 

Adequately to describe and with certainty to estimate the 
distinctive characters of various specimens of pus, demand 
I believe the combination of the poetic faculty with a vast 
experience of cases, the ultimate problems presented by a of 
which have been probed to the bottom. 

I can lay no claim to these essential qualities and pro- 
pose to base my conclusions as to the pus-characteristics 
upon the experience of some 80 cases seen in private during 
recent months and therefore easily called to mind by reference 
to their notes. 

Semi-transparent discharge, brown or reddish in colour, 
is usually due to acute antritis from influenza. In the later 
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stages masses of green tenacious mucopus are added, both 
in influenzal and ordinary catarrhal cases the latter commonly 
associated with a history of exposure or of diving in unclean 
water. Later still these cases often give a pure grass-green 
tenacious discharge which cleaves to the bottom of the vessel, 
or waves in the lotion in the form of strings. 

The discharge in all these cases is inodorous objec- 
tively. 

A semitranslucent yellow discharge, not unlike the yolk 
of egg, is sometimes seen in subacute cases, but more frequently 
from the frontal sinus than the antrum. 

As the iufluenzal and Catarrhal cases increase in age, 
the green character is largely lost and is replaced by yellow 
fluid pus: and this yellow fluid inodorous character is that 
permanently retained by the majority of Ethmoidal and sphe- 
noidal discharges. 

In a long-standing case of virgin untreated antritis two 
elements are commonly seen; first a more or less inoffensive 
mucopus which comes away at the commencement of the 
lavage, secondly, extremely foul cheesy masses with a peculiar 
sickly odour. 

In long standing frontal cases there is a characteristic 
musty odour comparable and yet unlike to the smell of a 
room in which coarse cigars have been smoked overnight. 

With practice one may I believe securely exclude dental 
antritis by the character of the pus, for in all the cases in 
which I have satisfied myself of a dental origin there have 
been, both in recent and chronic virgin cases, a peculiarly 
penetrating stench, which baffles description, but which is 
often so nauseating as to cause attendants to turn sick. Once 
experienced it cannot be mistaken. I have frequently treated 
as dental, cases which lacked this unpleasant distinction, but 
have always had subsequent reason to doubt the correctness 
of the diagnosis. In all old dental cases pure pus'will be 
found giving the lotion a definite milky appearance and sub- 
siding to tbe bottom of the basin in the form of sand. This 
sandy quality is not peculiar to dental antritis, for it is often 
seen without the accompanying odour in old frontal cases. 

I venture to introduce these details for the reason that 
I believe you may at once reject from your sphere of dental 
influence a/ doubtful cases which present inodorous pus. 
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«At this point it may fairly be asked, how may the dental 
origin of an antritis by proved up to the hilt? 

I would answer by saying that certain cases are obviously 
dental, namely those in which either by means of the skiagram 
or by actual inspection, an apical abscess is discovered defi- 
nitely opening into the antrum. Secondly, where the mere ex- 
traction of a tooth the fang of which contains a saptic pulp 
and projects through the antral floor, establishes an oro-antral 
fistula. The same may be said ofthose rare cases where gutta- 
percha fillings have been thrust through the apex into the 
antrum. Certain cases have occurred where during hasty ex- 
traction, the whole or part of a tooth has been thrust into 
the cavity of the antrum to constitute a foreign body. At least 
one case is reported where a tooth erupted into the antrum 
had developed caries of the neck — but I may add here that 
I have had one case of ectopic development of the crown of a 
wisdom in the antrum in which the tooth was perfectly sound 
and the antrum was merely serving as a reservoir for frontal 
and ethmoidal pus. 

Lastly, and I believe not uncommonly, the antritis finds an 
obvious explanation in the presence of a deep pyorrhoea pocket 
with absorption of bone, so that a narrow probe may be thrust 
into the antrum without the use of force. 

While the presence of dental pain is absolutely no crite- 
‘rion of an antritis, for it is commonly observed in definite 
influenzal cases with sound teeth, yet the presence of the 
symptoms of periodontitis associated with an antritis may 
furnish fair grounds for assuming a dental origin for the latter. 
In rhinological practice this combination is rare, and though 
I have more than once removed teeth showing a diffuse 
shadow in the skiagram, I have been compelled to admit 
that the evidence against the tooth proved to be very slender. 

The question further arises; can one diagnose a dental 
origin from the character of the micro-organisms in the dis- 
charge? This question I should feel to be the more vital 
had I not spent many months with the assistance and 
under the guidance of very expert bacteriologists, during which 
time, working at the vaccine treatment with Opsonic Control, 
I had occasion to observe the constant flux and change in 
the organisms present in any given case, and to be impressed 
with the difficulty of determining by bacteriological methods 
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the predominance and even the prolonged presence of any 
particular species. To determine with certainty which organisms 
were causative and which were merely accidental seemed to 
be beyond the limits of practical surgery, more particularly 
as the wax and wane of any individual species seemed to be 
associated with no corresponding alteration in the clinical 
signs. Certain micro-organisms which are commonly asso- 
ul with dental pathology have undoubtedly been isolated 
from antral discharges, but that they have in all cases gained 
access through the floor of that cavity has not been proved, 
and the post nasal route cannot be neglected in making the 
enquiry. 

If the mere association of dental caries and of pyorrhoea 
with antritis is to carry little or no weight in determining 
the dental origin of the disease, the limits of the dental class 
will be much restricted — and I believe with justice. 

Comparing some 80 private cases recently seen with an 
equal number seen some few years ago I find that whereas 
I entered 21% as dental in the former period, only 5% have 
been entered as even possibly dental during the latter period. 
It is true that recently by reason of testing the majority 
of cases by puncture, by reason also of the recent 
prevalence of influenza, the number of nasal cases has re/a- 
tively increased, for doubless many of the slighter cases com- 
plaining of no foetor and often clearing up spontaneously, ent- 
irely escaped detection in the past. 

I mention these figures for the purpose of condemning 
them as untrustworthy, and I believe that compilations of 
statistics upon a topic such as this, where the criteria 
are not absolutely definite and where both the personal ele- 
ment and the routine practice changes from year to year, give 
us no real enlightenment. 

Discussing this particular topic with an acknowledged 
authority I find that to-day he agrees with me in giving a 
dental origin to but a very small percentage of antral cases, 
whereas not many years ago he implied in his writings that 
the great majority of uncomplicated antral empyemata were 
due to dental infection. It is interesting to go back many 
years to the writings of ZucHeRKANDL and to read that he 
found a definite dental origin to but 2% of his antrites ob- 
served by autopsy. Here again it is true we have to face the 





Odontogenic supputative Sinusitises 159 


fallacy introduced by the submortem collection of turbid mucus 
in the accessory sinuses. 

Among some two thousand consecutive hospital notes 
I find two certain and one doubtful case of dental antritis. 

The condition is in my belief very far from common, and 
I much question whether more than 4% of cases with ab- 
normal secretion in the antrum are really of dental origin. 

Reading between the lines of medical literature confirms 
my conviction, for I find dental surgeons of immense experi- 
ence quoting here and there single cases or small groups of 
cases, where pyorrhoea or other disease has definitely caused 
this trouble — and I think that you will agree that it is be- 
tween the lines and not in the printed statements that the 
truth of such matters as these is often contained. 

What light does pathological anatomy throw upon the 
point? It is true that it is not uncommon to find the roots 
of molars and premolars encased in thin cupole of bone which 
projects upon the floor of the antrum, while not infrequently 
these cupole open by a dehiscence into the antral cavity. On 
the other hand it is extremely common in dry specimens to 
find dehiscences exposing the roots of the incisors and the 
buccal roots of the molars without any suggestion of the 
former existence of gum abscess and with perfectly healthy 
teeth. Moreover Prof. UxpERWooD, after examining several 
hundred skulls, has shown that where evidence of abscess 
exists it i4 fe rule that new bone is formed, providing a 
protective barrier between the abscess cavity and the antrum. 

It is therefore with the exceptions to a rule that we have 
to deal, and this fact explains the rarity of the condition we 
are discussing. 

To return to our hypothetical patient in whom by this 
time we have determined the presence of antral pus; have 
found by puncture that the pus has «dental» characters, 
and ascertained by inspection and probing that he has one 
or more septic pulps or pyorrhceic pouches in the antral area 
of the alveolus. 

The extent of this area is, as you know, determined in a 
large measure by the configuration of the face. In the doli- 
cephalic narrow type the number of teeth in relation to the 
antrum is relatively small, the cavity often reaching no further 
forward, so far as its //oor is concerned, than the first: molar. 
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In the bradycephalic broad type I have seen the canine well 
below the antral floor. 

In the former type the anterior section of the alveolus 
has, so to say, been thrust forward away from the orbit and 
antrum underlying it. 

In nearly all cases the cavity extends posterior to the 
wisdom, and the second molar is always nearer to the antral 
floor than the first, the cavity often dipping between its buccal 
and palatine fangs to form a cup which is the most depen- 
dent point of the antrum. All the molars and the second 
premolar are subjects of suspicion, and the conviction of the 
offending tooth is the concern of the dental surgeon, who will 
by pain, caloric, and transillumination tests, but more often 
by intuitive knowledge brought to the aid of inspection, pass 
a correct judgment. The rhinologist well aware of the decep- 
tive appearance of stopped and crowned teeth, more often 
falls back upon skiography. This important diagnostic aid may 
however lead him into error, for I believe it is frequently im- 
possible to distinguish, in an abnormal shadow, the difference 
between a progressive osteitis and the permanent result of 
bony repair. 

Having detected the tooth the question of treatment 
arises. It has been a time-honoured practise to remove it, to 
bore the largest possible hole through the area of alveolus 
left vacant and to insert the largest tube which it will con- 
tain. i, 

The object of this operation was to drain the antrum at 
its most dependent available point, but seeing that an open | 
drain exposed the antrum to the access offood, an operculum 
was fitted to the tube, constituting it a hollow foreign body 
filled with pus. In course of time the tube was therefore re- 
placed by a plug which acted not as a drain but as a means 
of maintaining the artificial fistula from closing, so that the 
patient might, without difficulty, insert the nozzle of a syringe 
and wash out the cavity. 

It is interesting to look back at the rhinological literature 
of some few years ago and to observe the statements made 
to the effect that as many as 60% of cases treated by alveolar 
drainage were cured in periods which were counted in months 
and even in years. I read one distinguished rhinologist advo- 
cating continuance of the syringing in aparticuler case as it 
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had been given but six months’ trial: — another that his 
cases were cured in 14 days or not at all: — another that 
25% had to look forward to permanent continuance of syring- 
ing, while nearly 50% required six months’ treatment on the 
average. Personally I plead guilty to devising various self 
retaining plugs and to teaching my students that if the an- 
trum was not reached after boring a quarter of an inch, a 
mistake in diagnosis had probably been made. 

But as far back as 1902 LeRrMmoyvER had indicated a rational 
treatment, namely the removal of the offending tooth and 
lavage of the antrum; through the tooth socket, if it com- 
municated with the antrum, through the nose if it did not — 
in either case he urged the operator nof to create an artificial 
oro-antral communication nor to insert a plug, but to keep the 
two cavities separate and encourage their separation if com- 
munication existed after extraction. 

This has been my practice for some time past and with 
results which have been invariably successful, where a true 
Judgment has been made in the conviction of the tooth. In 
my last few cases, and they are, as I have said, far from common, 
extraction of the tooth, whether pyorrhoic, connected with an 
abscess or containing a septic pulp, followed by lavage of 
the antrum through KiLLian's hollow needle, has brought about 
cure within two or at most five days. 

The surgeon has a prediliction for removing at once all 
objects which may be accused of sepsis, but I have consider- 
able doubt, since a personal experience of apical abscess 
cured permanently by purely conservative dental measures, 
whether the extraction of the. tooth is in all cases really 
necessary. 

Burchard in 1901 recommended the sterilization and filling 
of the offending pulp cavity, coupled with lavage of the an- 
trum through a small burr-hole in the outer wall of that cavity. 
On à priori grounds one would expect this treatment to be 
entirely successful. 

Dental surgeons are frequently sending on to the rhino- 
logist patients who have been wearing alveolar plugs and 
tubes for months and even years, asking why the discharge 
does not cease. 

The usual explanation of the failure is that the case is 
not and never has been, one of dental antritis — and that 
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the antrum secretes or contains pus, because discharge is con- 
stantly trickling into it, from diseased frontal or ethmoidal 
sinuses. i 

A few weeks ago I had, through an error of judgment, an 
instance of this kind. I opened up an antrum which habitu- 
ally contained discharge but found it perfectly empty. Just as 
I was closing the wound a drop of pus was seen trickling in 
through the ostium, and the discharge proved to have its 
source in the bullar ethmoidal cell which was concealed by 
the intact middle turbinate. 

Another source of failure is the presence of a foreign 
body in the antrum, a piece of gauze packing, a film of wool 
placed by the patient round his tube to make it fit, a detached 
piece of rubber plug which the patient imagined he had swal- 
lowed, and often enough the actual tube or plug which is 
retained by the patient lest recurrence should occur. Recently 
I have opened up an antrum in which a gold tube had been 
retained for several years and through which daily syringing 
brought away a definite quantity ot pus. I found the antrum 
perfectly healthy with the exception of a bunch of pus- 
secreting granulations projecting round the stem of the tube. 
Mere removal of the apparatus would no doubt have cured 
the patient. i 

Thirdly, there is a source of failure, sometimes no doubt 
occurring in true dental cases, in which the anatomical 
peculiarities of the antrum preclude cure by conservative 
measures. I refer to cases in which the cavity is more or less 
cut up into separate compartments by imperfect septa. 

These septa may be bony or membranous, and in the 
former case they often contain the dental nerve canals, may 
then be regarded as nerve and vessel bearing portions of 
bone on either side of which fingers of the developing antrum 
have descended as the permanent teeth have, as it were, 
dropped to take their places in the alveolus. Such a pocket is 
common also behind the third molar and-as shown by UnpER- 
woop in a more or less developed degree these ridges are 
present in 50% of skulls. It is conceivable that if a patient 
remained continually in an erect position this pocketing of 
the antral floor might, by inducing local stagnation of dis- 
charge, have a deleterious effect upon the course of a case, 
but 1 find it difficult to believe, nor is there any evidence to 
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the contrary, that where free forcible lavage is employed and 
especially where the effervescence of peroxide of hydrogen is 
brought into play, that this anatomical feature bears any 
serious part in the case. 

Among the collection of some hundreds of skulls  exam- 
ined by Unperwoon at the Royal College of Surgeons, only 
three instances existed where these bony partitions assumed 
really significant proportions. Two of these instances occurred 
in one skull, where the recess behind the wisdom communi- 
cated with the general cavity by quite a small opening situated 
near the roof. 

In only one case of radical operation have I seen a par- 
tition of these proportions and in this situation, and in this 
case the structure contained no bone. 

Membranous partitions of fairly large dimensions are not 
very uncommonly met with, and particularly in the region of 
the molar recess, retention of sepsis in which cavity is, I be- 
lieve, not an uncommon cause of failure in uncomplicated an- 
tritis treated by alveolar drainage. 

In true dental antritis failure may also arise through the 
extraction of the wrong tooth or by the reason of the reten- 
tion of a second offending tooth. In this connection it is well 
to remember that an antritis from any cause may possibly be 
capable of killing a sound tooth by vascular or lymphatic 

interference and infection. 

Antral sepsis is also often kept up by the presence of 
polypi and cedematous masses of swollen mucous membrane, 
the clefts between which are never properly flushed by the 
lotions employed. I have never yet seen this condition where 
a dental origin has been definitely proved and I doubt if it 
often exists in such cases. It is probably in the adematous 
cases that the change from a bland to an astringent lotion 
has proved of value. 

Granted a free alveolar opening, conscientious syringing, 
but continuance of profuse discharge with uncomplicated an- 
tritis, what steps should be taken? 

In the first place the cavity should be swept as clean as 
possible by the use of peroxide of hydrogen and various anti- 
septic fluids may be tried in turn, coupled with the use of 
vaccine if the infection is a simple one. 

Of all the antiseptics I have found alphogen or alphozone, 
LX 
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a non-effervescent peroxide of succinic acid, the most valuable, 
for the reason no doubt that it can be used in solutions of 
sufficient concentration to act antiseptically without at the 
same time impairing the nutrition of the tissues. I have re- 
cently seen an instance of exceptionally foul antral discharge 
continuing in spite of many months alveolar syringing with 
Boric acid, in a lady who in consequence of childbed was 
unable to undergo further operation. A change of the lotion 
to alphogen immediately stopped the foetor and reduced the 
discharge to a minumum. 

But unless recourse to potent antiseptics causes so rapid 
and progressive a diminution of discharge as to give fair 
prospect of the speedy removal of the tube or plug, the patient 
must face the alternative of many months future syring- 
ing — granted the case has already been under treatment 
for two or three weeks — or else submit to radical opera- 
tion. 

The radical operation consists essentially in the ventilation 
of the antrum by throwing it widely open to the nose — a 
portion of the antronasal wall, at least as large as a postage 
stamp, being removed, the opening always being carried to 
the level of the nasal floor. 

The operation is perfectly simple but rather painful if 
conducted under cocaine angesthesia, and consists in the pre- 
liminary resection or temporary dislocation, as advocated by 
DoneELAN, of a portion of the inferior turbinate, followed by 
the removal of a portion of the wall by means of bone knives, 
saws, or punch forceps. Among the latter specially should, 
be mentioned the ingenious trocar punch of Professor Onopi, 
The lining of the antrum should never be scraped nor the 
bone denuded, but the surface of the mucous membrane 
should be reduced to a level by the judicious punching of 
redundant tissue. It is well to employ a general ansesthetic 
so that the little finger may be introduced through the nostril 
and into the antrum, in order that the molar recess may be 
explored and that the partition commonly found there, may 
be cut down with a ring knife set upon a curved shank. 

In noses of the narrow type it is better to make an initial 
opening through the buccal wall of the antrum, for without 
this the molar recess often cannot be explored. This buccal 
wound should be allowed to close at once. The operation is 
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a simple one and the patient should be up and about on the 
third or fourth day. It is entirely successful and among some 
dozens of cases I cannot find record of a single one of un- 
complicated antritis in which the cure was not immediate. 
Needless to say disappointments occur, but they are I believe 
invariably due to the presence of ethmoidal and frontal disease 
previously undetected. 

Though simple in design the operation is not one which 
should be undertaken by those who are unused to intranasal 
manipulation, for it may entirely fail through unskilfal hand- 
ling of the inferior turbinate or the portion of resected wall; 
moreover fatal results have occurred by reason of the pro- 
gressive osteomyelitis which occasionally follows excessive 
erasion of the mucous membrane. Post-operative plugging is 
entirely uncalled for and may induce septic absorption; the 
sole after-treatment should be the instellation of peroxide of 
hydrogen, which acts as a heemostatic as well as an antiseptic, 
and two or three antiseptic syringings, to remove blood 
clot. The post-operative secretion of a quantity of amber- 
coloured mucous is probably advantageous and need not be 
removed. 

Since the antrum is in contact with the ethmoidal cells 
and occasionally with the sphenoidal sinus it is possible that 
dental disease may cause affections of these cavities and of 

the cranial contents in contiguity with them. Such cases 
I have never met nor do I find definitely authenticated in- 
stances in so much of the literature of the last ten years 
which I have read. If such cases exist, I feel sure that Pro- 
fessor OnopI will be able to supply them. Professor LERMOYEZ, 
writing in 1902, states that the infection of the frontal sinus 
by dental antritis is common, but in the same paper he also 
states that antritis has in the majority of cases a dental 
origin. I much doubt if he now holds the latter opinion and 
still more that concerning the frontal sinus. 

In the minds of Mose who have not practised rhinology 
some doubt has in the past existed concerning the external 
evidence of antritis. Thus BurcHarp in 1901 writes, cin chronic 
cases of antritis large accumulations of pus may occur -and 
not be detected until the bone is thin and bulged, emitting a 
crackling sound upon pressure». This statement is contrary 
to experience. In rare instances of very acute antritis with 
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closure of the ostium, a sense of great and distressing disten- 
sion is experienced, accompanied it is said by some actual 
deformity of the outer wall. This latter point is difficult of 
credence, for the reason that the soft inner wall of the 
region of the hiatus is likely to gipe before the bony walls 
are disfigured. 

In cases of chronic disease distortion of the bone is 
always due either to the presence of new growth or to cyst 
formation. Cystic degeneration of the antral lining has been 
described, but the cysts are as a rule dental in origin and 
either paradental or dentigerous. When situated in the molar 
region they encroach upon the antral cavity until the latter 
comes to be represented by a mere cleft under the orbit, as 
exemplified by a specimen in Professor Onoprs collection, in 
which the wall of the cyst is bony. More often the roof of the 
cyst proves to be membranous. 

Certain cysts may be due to the gradual enlargement of 
a chronic abscess, and the dentigenous and paradental cysts 
may also become septic. By rupture into the cavity of the 
antrum these cases may come to qualify as subjects for this 
discussion. There is a concensus of opinion that cases of all 
three classes should be treated by radical operation, for un- 
less this is done an intractable fistula is established if the cavity 
is merely opened and drained. 

Interesting as these cases undoubtedly are, I am anxious 
not to spend further time upon them, for it is my special 
desire that the subjects upon which so many minds, dental 
and rhinological, are engrossed, the subjects namely of the 
pathology, the frequency, the diagnosis, and the treatment of 
dental antritis should engage the attention of this meeting — 
I would especially urge for discussion the following points: 

1. The necessity of rhinoscopic examination for the pur- 
pose of excluding sources of discharge other than antral. 

2. That when a dental origin exists it is generally to be 
detected with ease by dental methods of examination. The 
doubt which occurs in exceptional cases may be set at rest 
by exploration puncture and direct observation after charac- 
teristic pus. 

3. That dental antritis is the exception to a pathological 
rule and therefore is an uncommon disease. 

4. That the most successful treatment is the removal of 
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the offending tooth without artificial fistulation — the mucòses 
membrance of the antrum being so slightly diseased that a 
few days of lavage will effect a cure. 

9. So constant is this favorable result in cases which are 
obviously dental, that its absence is in itself strongly sugges- 


tive of mistaken diagnosis, — which further enquiry almost 
always proves to be the case — though a few exceptional 


instances will be found where the presence of a second 
source of dental sepsis, foreign body and semi-occluded recesses 
are keeping up the discharge. 

6. That in such cases, where persistence of dental sepsis 
has been excluded, the rational treatment is by radical opera- 
tion, which is invariably followed by immediate cure. 

There is no denying that the alveolar method has ren- 
dered good service, but I think one must realize that on the 
one hand it is unduly severe, on the other, insufficiently 
radical -— in the typical case it entails needless distress, in 
the atypical it fails to cure. 
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What Improvements are required and 
manageable in Urano-Staphylorrhaphy. 


By Geo. V. I BROWN; A, Bi. Di D; Si: Me DI CM Professor” of 

Oral Surgery & Oral Pathology, State University of Iowa. Oral Surgeon, 

Children's Free Hospital & St. Mary s Hospital, Milwaukee, Wis. Address 
445 Milwaukee Street, Milwaukee. 


In previous writings upon the subject of Cleft Palate, I 
have endeavored to impress the importance of certain prin- 
ciples, which observation of my own patients and large num- 
bers of others, that had been operated upon by many differ- 
ent methods in this country and in Europe, has led me to 
believe were paramount, and without cousideration of which 
the best results could not be obtained, rather than to empha- 
size technical operative procedures. 

These articles have variously treated of the etiology of 
harelip and cleft palate deformities, age, the relative value of 
surgical and mechanical treatment, speech results and the 
speech training of patients after operation and there now re- 
mains for our consideration the surgical steps that I have 
adopted in correction of these cases. 

An altempt to describe other methods of palate closure 
by surgical means, interesting and instructive as such effort 
might be, would at once far exceed my present time limita- 
tions and be unfair to those who advocate them, inasmuch 
as my treatment of individual methods would necessarily be 
incomplete. 

I shall, therefore, confine myself to a brief description 
of palate operations as performed according to methods which 
give the best and most uniform results in my own practice, 
and in that way endeavor to cover the subject which has 
been assigned me. 

Selection of operation : 

If the sections of palate on each side of the cleft are 
broad, the angle of their surfaces sufficiently acute, and the 
width of the opening in the palate not too wide to allow 
flaps taken from these surfaces to close the fissure without 
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too much tension, then a plastic operation is all that is re- 
quired, but if these conditions be unfavorable, they should be 
improved by reduction of the width of the fissure before final 
operation is performed. 

The chief considerations to be observed in urano-staphy- 
lorrhaphy are: Ist. Position of patient. 2. Anaesthesia. 3rd. 
Control of immediate hemorrhage. 4th. Provision for control of 
secondary hemorrhage. 5th. Access to field of operation. 
6th. Avoidance of injury to tissue, particularly the periosteum. 
7th. Preservation of blood supply. $th. Relief of tension. 
9th. Character and adjustment of sutures. 10th. Control of 
adverse muscular action. 1lth. Prevention of septic condi- 
tions. 12th. Preparatory treatment. 13th. Post-operative care. 

I do not favor the Rose position with head hanging over 
the end of the table, even though it may reduce, to some 
extent, the danger of blood being inspired. My reasons for 
this are that I believe less blood is lost where, in the nature 
of things, the operator is obliged to prevent its accumulation 
in any considerable quantity in the mouth and pharynx during 
the operation: that the total loss of blood will be much less 
under these circumstances, than if the blood were allowed to 
run out through the nose, with less immediate necessity of 
its preservation: moreover, I have known patients who suf- 
fered great discomfort from the muscles of the neck, as a 
result of long strain in this unusual position, and having be- 
come accustomed to working with the mouth and palate 
before me, in natural position, and it would be difficult for 
me to operate with my field reversed, as would be in the 
Rose position. 

With the patient reclining upon the operating table a pad 
may be placed under the shoulders and the back part of the 
neck sufficiently high to tip the head backward and without 
interfering with respiration to allow the blood that does not 
run out through the nose, to collect in the posterior portion 
of the pharynx which forms a sort of pouch when the head 
is turned well upon one side and backward. 

This position is exceedingly favorable for the operator in 
bringing the palate into the best possible view and gives 
little danger of blood being drawn into the bronchi, unless a 
sufficient quantity to overflow these limits be allowed to 
accumulate. 
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Anaesthesia : 

Satisfactory anaesthesia is difficult in these cases, because 
in profound unconsciousness with reflexes entirely abolished, 
there is always danger of blood inspiration. 

To keep a patient just at the borderland, with reflexes 
sufticiently active, yet with the muscles relaxed and no con- 
scious sensibility to pain while the mouth is necessarily open, 
is sometimes troublesome, yet the administration of a reason- 
ably smooth, uninterupted and safe anaesthetic is essential. 

Chloroform is by many believed to be the anaesthetic of 
choice in these cases, because of its easy. administration and 
the fact that there is less tendency to increased mucuous 
secretion than with ether, but for the sake of safety, I have 
been led to almost entirely abandon the use of chloroform 
even with infants. Ether, administered with sufficient care, 
gives uniformly good results and the element of safety is also 
largely in its favor. There seems no reasonable doubt of the 
fact that it is only under rare conditions that chloroform 
should ever be substituted. The administration of ether, vapor- 
ized by heat and blown through a tube, inserted into the 
nostril. A modification of the YunKER and also of FiLLeBROWwN'$ 
method, devised by Gwaranmey, I have found exceedingly 
useful. 


CONTROL OF HEMORRHAGE. 


Since it is impracticable to use hemostatic forceps to any — 
reasonable degree in checking hemorrhage in the palate 
region, it follows that rapid and efficient handling of sponges 
is a matter of importance. With a sufficient number of sponges 
in forceps ready for instant use and the assistant trained to 
understand that the moment the surgeon’s hands come out 
of the mouth, a sponge must be placed instantly at the point 
of the last incision, it is possible to reduce the loss of blood 
to the minimum and at the same time to keep the operative 
field quite reasonably clear. , 

After a long series of trials of bags of chopped ice, hot 
moist sponges, adrenalin and similiar agents, I have found 
that dry sponges deftly used are much more reliable and that 
there is less danger of recurrence of hemorrhage afterward, 
than with other agents, especially drugs. 
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In infant cases and sometimes with adults, it is advan- 
tageous to paint the borders of the palate with adrenalin, 
before removing the tissue that is to be trimmed away. The 
temporary blanching of the parts facilitates this somewhat 
delicate operation, for the tissue is not obscured by blood 
and as the likelihood of secondary hemorrhage from this 
portion of the palate is exceedingly remote, its use is unob- 
jectionable. : Dawparry°s method of using rubber tubing to 
make constriction in the region of the shoulders and thighs 
for the purpose of reducing the activity of circulation, I have 
not had occasion to use, but have no doubt that it might be 
valuable in some instances. With the entire covering of the 
palate, including the periosteum, stripped from the bone and 
deep incisions upon each side of the pharynx, it is to be ex- 
pected that there will be likelihood of post-operative hem- 
orrhage and there is always the danger of cases of hemo- 
philia. With this in view, it is well to make sure that even 
oozing in any considerable quantity has been stopped before 
the patient is taken from the operating room. Careful instruc- 
‘tions should be given to keep the head upon one side, so 
that if there should be'hemorrhage, it will run out of the mouth 
and thus be noted, instead of being swallowed and carried 
back into the stomach without being seen. 

With the incisions properly made, it.is easily possible to 
pack them and by packing through the nose to reach the 
exposed raw surfaces of the newly transferred palatal flaps. 
It is usually quite feasible to check any such hemorrhage 
before loss of blood has become an important matter. 


ACCESS TO FIELD OF OPERATION. 


Among the many mouth-gags, the best and most prac- 
tical appears to be the Whitehead, but the objection to this is 
that the portion which crosses the anterior part ofthe mouth, 
is in the way and when the fissure extends anteriorly through 
the alveolar ridge, this portion of the mouth gag is not only 
an inconvenience if obscuring vision, but a serious inter- 
ference with successful manipulation. 

To obviate this disadvantage, I have had an improvement 
made, by removing the objectionable portion of the gag and 
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borders of the cleft. 2. Retracter. ]. C. Right and left periosteal elevators. 1). Slight]v eurved periosteal 


elevator. E. Straight periosteal elevator. /. G. 7, /. Periosteal elevators with graded sizes and angles 
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substituting two arms which rest upon either side of the 
palate close to the teeth. They occupy practically no space, 
hold the appliance rigidly in place and leave the entire field 
absolutely free. 

The tongue-holder attached to the gag is to some ex- 
tent adjustable, since patients at different ages and sizes 
require tongue-holders of different lengths. By removing the 
little screws which hold the detachable portion of the tongue- 
holder, it can be made still smaller, thus increasing the range 
of usefulness of a single gag, rather than to have three or 
four sizes that would otherwise be necessary. 

Another improvement in this gag which I have had made, 
is the addition of two little parts that slide down over the 
horns that rest against the palate. 

They are used for infants who have not yet erupted their 
teeth, and young children. These additions make the gag fit 
the mouths of exceedingly young infants and the guards upon 
each side give a very desirable degree of steadiness. A mouth 
gag that keeps the jaws widely separated, holds firmly with- 
out being held, occasions no anxiety with regard to its be- 
coming displaced, keeps the tongue pressed down out of the 
way and under control, is an exceedingly valuable adjunct, one 
which frequently marks the difference between successful and 
unsuccessful operations. 

Perhaps no one part of the operation of staphylorrhaphy 
or of uranoplasty requires so much judgment as the decision 
with regard to the question of sufficiency or insufficiency of 
vascular supply to sustain the tissue when carried to its new 
position. 

If the operator does not do an extensive and radical oper- 
ation involving the free loosening up of all tissue upon the 
palatal surfaces, he is almost certain to suffer failure through 
the pulling apart of the wound surfaces. If, on the other hand, 
he does his work very thoroughly, making free incisions and 
completely separating all tissue adherent to the palate bone 
surfaces, there is the danger confronting him of having ex- 
tensive sloughing through want of nourishing blood circula- 
tion. Great care and judgement are also required to avoid un- 
due injury to vessels. 

Incisions in line with, and near the gingival borders of 
the palate upon each side, should, if possible, be above the 
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line of the palatal artery and in using the periostial elevator, 
it should pass under the vessel, and effort be made to raise il 
intact if possible, so that there may not only be less hem- 
orrhage, but better circulation in the flap as well. 





Fig. 2. The (G. V. /. Brown modifiel Whitehead gag in position. 
A. A. The arms for engaging the palate on the inside of the teeth. — 2. Cleft palate. 


It is not always practicable to do this, especially where 
cases have been previously operated upon and the parts 
disarranged, but it should be bourne in mind and accomplished 

if possible. In the same way the vessels, passing through the 
anterior palatal should not be severed in the effort to sepa- 
rate tissues from the bone in that region. 
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Incisions upon each side of the soft palate should be a 
series of slight incisions in the same ‘line with the tissue 
held on the stretch, rather than a single. deep continuous 





Fig. 3. A. straight periosteal elevator. — 5. Angled periosteal elevator, used in conjunction. 


incision, ‘which would increase the danger of hemorrhage. 
Care should be taken to make these in such form that a 
packing, if it is necessary to insert one, would be retained 
and effective. 
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Fig. 4. A. Angled periostal elevator. — B. Knife with corresponding angle being placed under it, 
with free attachments. 


SUTURES. 


I use formalized pyoktanin gut for co-aptation sutures, 
because I have found it to be better than silk, inasmuch as 
silk does not absorb, and this gut, though resistant fora suffi- 
cient time to serve its purpose, is easily absorbed and not 
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likely to make a channel down which the nasal secretions 
can find their way and thus create infectious disturbance. 

Retention sutures are of aluminum bronze wire. This 
I believe to be preferable to silver wire, because it has a 
slight degree of stiffness which prevents its pulling out and. 
in that way cutting the tissue at each side. This wire is 
passed through silver plates which serve to relieve the tension, 
but no matter what the form of plate or button suture may 
be, it is well to remember that after all the wire itself would 
cut through the tissue if any considerable amount of strain 
were placed upon it and while the silver plate covering a 
broad surface upon each side does assist these sutures, or 
any other similiar ones, do not give absolute security against 
tension. 

The fact, however, that the plate upon each side of the 
palate makes it unnecessary for the wire to pass across the 
palate again, thus leaving the tissue free, reduces the danger 
of cutting away very considerably and does not interfere with 
circulation, as it otherwise might. 

The sutures, as I insert them, are a modification of those 
used by the late Dr. FiLLeBRown, who first called my atten- 
tion to them. The change that I have made has been in the 
use of the perforated lead shot, which are slipped over the 
wire and pinched down upon the plate. By using a series of 
four of these,, as shown in the illustration, one can readjust 
and tighten them a little from time to time, as the operation 
progresses, thus the exact pressure on the plates, and the 
resistance they have to overcome, are easily and accurately. 
adjusted. 

Quite early in my experience with palate operations, I 
learned that I at least could not twist wires in the mouth with 
sufficient accuracy. Others might do it, but I could not. With 
the shot used as described, almost perfect accuracy is pos- 
sible. 

The method of operation shown in the illustrations, cov- 
ers quite closely, in a general way, what might be known 
as the old method of performing staphylorrhaphy, with cer- 
tain modifications, which have from time to time been 
adopted. It has always seemed to me that what was most 
needed in palate work, was an improvement in technic which 
would make greater accuracy possible, rather than new and 
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original operations, and I herewith present for your consider- 
ation modifications and improvements in instruments that 
I have had made according to my special order, to meet the 





Fig 5. Obtuse angled knives, used to sever attachments at the posterior border of the palate bones. 


disadvantages that I have found in accomplishing the desired 
results, 


If in the separation of the periosteum from the bone 
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surfaces, the membrane or the overlying tissues, which from 
the muco-periosteal flaps suffer undue injury, the danger of 





l'ig. 6. A. Fissure closed with line of gut co-aptation sutures. — £. Silver plates for relieving ten- 

sion. — (. Lead shot clamped to hold them. — D. Crusher Leing used to fasten the outer one of 

four shot. thus enabling the silver plate to be readjusted before the uppermost two shots are clamped 
on the wire to hold it and the other two cut off, as shown in the illustration. 


sloughing is very materially increased. In order that this may 
be accomplished with as little damage or bruising as pos- 
sible, 1 have had my own periosteal separators made with 
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exceedingly smooth surfaces, thus facilitating delicate mani- 
pulation. 

The periostal elevators are made in different sizes and 
angles with very smooth slightly convex surfaces. The reason 





Fig. 7. Cleft Palate completely closed. A. Line of co-aptation with gut sutures. — 2. Silver plates 

wire retention sutures and lead shot in position. — €. C. Incisions along gingival borders of hard 

palate. D. D. Incisions in line with molar teeth. — £. £. Transverse incisions dividing palatoglossi- 
muscles and faucial pillars. — /. Uvulae united exactly at centra] line. 


for this, is that palates are not only of different sizes, but 
different angles, and even slight force applied in a direction 
which would easily separate the periosteum from the bone 
in one case, might cause a bruise, a tear, or a break, which 
would be injurious to another. By having the angle of the 
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instrument regulated to the slope of the palate wall, this dif- 
ficulty is to some extent obviated. 

It is frequently necessarry to cut the bands of scar tissue 
and unusually resisting attachments that prevent the perios- 
teum from being lifted easily. To meet this difficulty, I use 
my set of knives with angles corresponding to the form of 
the periosteal elevators, so that with the elevator making 
tension upon the tissue, the knife can be passed under it 
with perfect safety and depended upon to cut the resisting 
attachments, without inadvertantly damaging the periosteum. 

The needles are of different curves, shaped somewhat like 
a corkscrew, so that when passed in upon one side, one can 
easily calculate just where the point will show upon the 
other. With these, I find it possible to work to greater advan- 
tage than with a needle holder, because one's hand is in the 
way when it grasps the needle-holder and obscures, to some 
extent, the line of vision, but the perineum needle can be 
manipulated with fingers only and at such distance as to be 
entirely outside of the actual point of operation. 

Observation of the changes that take place in the form 
of palates, both hard and soft, not only during the first few 
weeks immediately following closure of cleft by operation, but 
during at least several years afterward, brings to notice a 
number of facts that should have a direct bearing upon oper- 
ative procedures. 

The first strain upon sutures occurs at time of operation 
when the flaps are moved over to be brought into contact. If 
properly relieved, and the sutures securely placed, this quickly 
disappears. In the natural order it occurs that the healing of 
the incisions made to relieve tension and the drawing away 
of the flaps which have been brought down from the bone 
surfaces caused by the periosteum seeking its normal situa- 
tion, gives rise to a tendency to pull apart in the median 
line, which if unanticipated is very apt to bring disaster just 
when the surgeon is beginning to congratulate himself upon 
Success. 

Many patients have brought me histories of previous un- 
successful attempts to have their palates closed, in whose 
cases the operation appeared to be perfect for several days 
and then the palate opened up again. 

Ten days to two weeks is about the time during which 
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retention must usually be provided for, before all sutures can 
very safely be removed. 

From this time on, during several months, there is a 
gradual rounding up of the palate surface, the arch becoming 





Fig. 8. Child for whom a previous operation was attempted, which failed because 
of the reasons here given, causing loss of palate tissue, as well as a considerable 
portion of the lip. 


higher and the pillars ‘of the fauces never distinctly outlined. 
Future form of the palate depends upon natural growth in 
young patients, the character of nasal conditions as influenc- 
ing respiration and its use in speech. 

In nearly all cases the velum has much the same ap- 
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pearance after operation, properly done, but some of my 
patients who have made more than ordinary speech or vocal 
effort, and who have made the greatest strides toward speech 
improvement, their soft palates have become lined and creased 





Fig. 9. The same child after lip had bsen closed and the nose straightened in the 
effort to restore parts to their normal positions. 


by developing muscles and have lost much of the smoothly 
outlined surfaces that were observed “a few weeks after clo- 
Sure. 

Among these patients, of ages varying from fourteen to 
thirty years at time of operation, there are a number- who 
have almost nothing left in three way of speech defect that in 
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ordinary conversation, especially among strangers, would be 
noticed as indication of cleft palate, yet the appearance of 
their palates would be disappointing if compared with others 
who have not obtained as good speech results. 

The cause of this is that unusual effort is required to 
coerce the newly adjusted and but partly developed palate 
muscles, to perform their parts in speech office, and unusual 
development is the natural result. 

The lesson to us, as influencing operative methods, is to 
emphasize the necessity of perfect alignment, with the uvula 
in the centre in order that the detached muscles at each side 
may form as perfectly outlined arches as possible, that the 
back of the tongue may find as nearly as may be the natural 
outline when it meets the posterior border of the palate, and 
the post-nasal space be closed as readily as conditions will 
allow and all muscles of the palatal region co-ordinating with 
at least reasonable perfection. 

Future growth under these circumstances must naturally 
be favorable to good progress and results, otherwise not. 

For these reasons I am opposed to all methods of perform- 
ing staphylorrhaphy, which require flaps to be turned over 
and the normal situation of tissue reversed or otherwise 
altered. No matter how great the effort may be to keep the 
parts in such order as they would have been had no defect 
occured, in the end it is worth while. 

This does not apply to the region of the hard palate, 
where operation as advocated by Lane for infants is unobjec- 
tionable, providing it does not interfere with muscular attach- 
ments to what should ultimately be the posterior border of 
the hard palate and does not present bone formation as a 
floor for the nose. 

The importance of a perfect line at the posterior border 
of the hard palate I have seen repeatedly exampled by indivi- 
duals whose palates were never cleft and appeared to be 
normal, yet speech sounds were as bad or worse than many 
with wide fissures. 

From beginning to end throughout, all cleft palate treat- 
ment, from the first care of young infants, will find closure 
whatever the age may be, the nasal relation should be a 
foremost consideration, for upon favorable nasal conditions 
both speech and development in a large measure depend. 
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My system for the preparatory treatment of infants which 
contemplates this, has been previously described, but in 
urano-plasty, at any age, I believe it to be advisable to keep 
periosteal surfaces right side up, in order that there may be 
the most favorable conditions possible for formation of bone 
which will not only give a firm roof to the poout, but a 
much needed floor to the nose. 
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COMMUNICATIONS 


Expansion physiologique des maxillaires 
et redressement. 


Par les Docteurs R. FOY et A. HERPIN (Paris). 


La plupart des déviations et irrégularités dentaires sont 
sous la dépendance d’un manque de place sur l’arcade; la 
somme des diamètres médio-distants des dents étant supé- 
rieure à la longueur du rebord alvéolaire, qu'il s'agisse d’ar- 
cades en V ou contractées pathologiques ou d'un défaut de 
| parallélisme dans l’évolution décroissante des deux systèmes, 
les dents se placent plus ou moins en dehors ou en dedans 
de l’arcade, dans une situation ou une direction vicieuse. 

Les divers procédés auxquels a recours l’orthodontie pour 
réparer ces anomalies ne sont pas sans inconvénients: les 
uns parce qu'ils suppriment des organes susceptibles de 
rendre des services au point de vue fonctionnel, les autres 
parce qu'on ne peut sans compromettre gravement la vitalité 
des dents, faire agir sur elles divers procédés mécaniques qui 
modifient leur implantation dans les procès alvéolaires. 

L'un de nous (R. Foy) s'occupant exclusivement à l'h6pi- 
tal St-Antoine, dans le service du Docteur LERMOYEZ, de réé- 
duquer la fonction respiratoire nasale, eut l’occasion à la 
suite d'un de ces traitements, chez un tout jeune gargon, 
d’observer des modifications osseuses, qui pourraient présenter 
un certain intérét au point de vue de l’orthodontie: un élar- 
gissement du squelette facial, principalement au niveau du 
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diamètre bim-alaire, celui-ci ayant augmenté d’un centimètre 
en trois semaines, après dix séances de traitement. 
‘ Voici cette observation : 

Georges W.... 11 ans. Vient consulter pour une respiration buc- 
cale persistante. Cet enfant a parlé fort tard; à 4 ans on le croyait 
muet; à 8 ans il parlait encore très mal; il a des alternatives de non- 
chalance et de surexcitation ; veut-on lui faire exécuter lentement un 
mouvement quelconque, il est agité de secousses, de tremblement, de 
ties convulsifs. Il a toujours respiré par la bouche, nuit et jour. A 7 
ans, on l’opère de végétations, sans résultats fonetionnels, sans amé- 
lioration de l’état général. L'examen montre des fosses nasales abso- 
lument libres, mais étroites ; la voùte palatine est fortement ogivale, 
les dents mal plantées ; la face est étroite, allongée ; les tàches respi- 
ratoires sont égales, mais petites. Les ailes du nez sont minces, acco- 
lées à la cloison ; le voile du palais est flasque. Le thorax est globu- 
leux, l'abdomen saillant; les périmètres thoraciques très au-dessous 
de la normale. Etat général mauvais: Venfant a maigri de 4 kilogr en 
six mois; l'appétit est médiocre, le sommeil agité ; il roufle continuel- 
lement. 

Après trois semaines de traitement (10 séances), voici les résul- 
tats obtenus: 

Plus de ronflement. 

Sommeil excellent. 

Respiration nasale nocturne et diurne constante ; augmentation 
de poids de 2 kilogr 500. 

Le facies est complètement changé : la figure est moins allongée, 
plus pleine, non seulement parce qu'il a engraissé, mais aussi parce 
qu@'un véritable élargissement du massif facial s'est produit: en effet 
le diamètre bi-malaire mesuré avant le traitement était de 8 centi- 
mètres ; il mesure maintenant 9 centimètres. 

Les ailes du nez sont maintenant mobiles, écartées de la cloison. 
La respiration est ample et régulière, profonde. 

Les différences périmétriques du thorax entre l’inspiration et l’ex- 
piration ont augmenté et sont de 6, 5, 4 centimètres en allant de 
haut en bas, au lieu de 3, 2; 2 centimètres. 

L'état général s'est entièrement transformé; l’appétit dès la pre- 
mière séance s'est considérablement augmenté ; le caractère s'est mo- 
difié : l'enfant est plus gai, plus joueur, plus affectueux. La guérison 
s'est maintenue depuis deux mois. , 

Voici maintenant le mode de traitement appliqué, traite- 
ment antérieurement présenté par R. Foy à la Société pari- 
sienne de Laryngologie (11 décembre 1908 et 10 avril 1909) 
ainsi qu'à la Société frangaise de Laryngologie (Bulletin de 
la session 1909) en vue de combattre les troubles fonction- 
nels de la respiration nasale et thoracique. 

A l’aide d’olives métalliques à double courant, spéciale- 


ment construites pour permettre, une fois en place dans cha- 
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cune des fosses nasales, d’inspirer et d’expirer à Vair libre 
par le nez, on envoie, tantot à l'inspiration seule, tantot aux 
deux temps respiratoires, un courant d’air comprimé, pur ou 
chargé d’oxygène en quantité réglable, et sous pression va- 
riable de 0 à 1 kil. 500. 

Par ce procédé inoffensif, non seulement on rythme la 
respiration nasale et thoracique, mais on réveille la sensibi- 
lité de la muqueuse nasale engourdie, sous condition bien 
entendu de ne s’adresser qu’'à des sujets fonctionnellement 
atteints et non mécaniquement obstrués. De plus, par cette 
suraération, par cette suractivité fonctionnelle, on crée encore 
au niveau des fosses nasales une suractivité nutritive, le cou- 
rant d’air sous pression agissant ici comme agirait un mas- 
sage local, mais massage uniformément et physiologiquement 
réparti, réglé et dosé avec infiniment de précision. Il est utile 
de faire remarquer que les cavités accessoires profitent né- 
cessairement de cette suractivité fonctionnelle et mécanique. 
Enfin l’état général lui-méme se trouve transformé, l’orga- 
nisme tout entier recevant un véritable coup de fouet par 
cette suractivité de la plus utile des fonctions. 

Nous avons pensé en présence de cette observation qu'il 
y aurait peut-étre là un mode de traitement physiologique 
des anomalies dentaires dont nous parlions plus haut, que ce 
traittement fùt suffisant en lui-méme, ou plus certainement un 
adjuvant précieux des appareils prothétiques, sous condition 
de ne s'adresser qu’à des sujets jeunes, évoluant encore vers 
l’ossification. 

Cette observation éclaire en outre la pathogénie de cer- 
taines anomalies, dues à un trouble du développement du 
massif facial, engendré lui-méme par une insuffisance ou une 
impotence mécanique ou fonctionnelle de la respiration na- 
sale. Il est légitime d’admettre, ce que nous nous proposons 
d’établir par des recherches ultérieures, qu’un traitement pa- 
thogénique, de rééducation respiratoire, puisse rendre les plus 
grands services, et dans le rétablissement de ces fonctions, 
et dans la correction des anomalies conséquence de cette in- 
suffisance fonctionnelle. 
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The significance of the so-called compen- 
sating curve of the Dental Arches of Man. 


By ISAAC B. DAVONPORT M. D. 


I refer to the entero-posterieur curve on the vertical plane 
of the masticating surfaces of both sides of the dental arches. 
A curve varying in different individuals and even on the two 
sides of the mouth, which is slightly marked early in life 
and greatest after full development of all the teeth: dimin- 
ishing but never disappearing as the teeth wear down and 
jaws appraoch. Its true significence is that it is in harmony 
with all the associated parts or organs of mastication, and in 
harmony with all their movements, to change its form in re- 
lation to other parts would be to impare the whole. It com- 
pensates nothing but does contribute to general efficency. If 
associated parts are abnormal, or at fault in their relations 
with it, instead of compensating for the defect, its function 
is destroyed. 

The term «compensating» had better be abandoned. I do not 
know who first applied the term, nor why he did so. The 
idea appears to be the result of the awakening from the 
teachings of old anatomists, Tomes included, who considered the 
masticating surfaces as on a level; and after BonweLL had 
shown that artificial dentures made on a curve were better 
and more effective and in better harmony with nature, that 
this curve perhaps came to be locked upon as compensating 
for the inconveniences of level surfaces; in other words to 
compensate for a condition which never existed excepting in 
defeclive substitutes. 

BowxwiLL thought that this curve is in relation with the 
overbite. He said af the overbite be 's of an inch, the curve 
should be fully that depth». I have often pointed out that this 
relation is only a general relation and not specific, but that 
it is the height of the cusps which determines normal overbite, 
for as we often see, when the cusps wear down the overbite 
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is gradually cut through and disappears with them, but the 
curve remains only somewhat diminished, but always well 
marked. This curve is essentially related to the eminentia 
articularis and all movements of the mandible. 

It is not such a curve as described by SPEE, although his 
description is given prominence in some recent text books, 
but it is such a curve as is in harmony with the facts as 
pointed out by Tomes and DeLAmORE. 

It is to preserve the parallelism of the arches during all 
the movements and excursions of the mandible during the 
masticatory act, cusps and overbite are incidentalto the curve, 
their presence or absence only requiring slight adjustments 
as these undergo slow changes. 

In early life when the curve is nearly straight, the arti- 
cular eminence is nearly flat, the articular surface of the 
teeth nearly on a level with the joint or condyle, and the 
dental arch is at its greatest comparative distance from the 
joint, occupying sometimes less then °/ of the distance from 
the front of the lower incisors to the condyle. There is little 
need of curve at this time of life. As the arches increase in 
length their distance from the incisors to the condyle dimi- 
nishes from the proposition of 2 to 5, to 5'/a to 9 approxi- 
mately and as teeth are added at the rear of the arches and 
the condye is approached, the curve becomes steeper from 
before backwards, but all in harmony with the condyle, path, 
and the forward and rotary movements, of the jaw. 

The curve has been described by a line, but this can only 
represent one particular phase of the curve. If the line be 
drawn at the external points of the curved contact surface it 
will be different from a line passing along the internal points 
of contact, and as many lines are needed to represent the 
curve as there are imaginary points of the masticating sur- 
faces — bucco-lingually and each line would be differently 
curved. It is this combination of curves which is particularly 
in relation with the rotary movements and which gives them 
the greatest efficency. 

In fact this is: not a line but rather a surface somewhat 
spirally placed, but placed as we have seen in greatest har- 
mony with all the movements of the jaws and teeth and con- 
tributing to their hightest functions. It is plastic and adap- 
tible to all changes of growth, development and even wear, 
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from youth to age, but never out of relation with all other 
parts excepting when deranged by violence. 

These changes in the curve under different conditions 
and coincident with changes of other parts probably explain 
the preference of different man for short or long cusps, or 
flat surfaces in artificial dentures. 

For it is evident that cusps and curves in harmony with 
the eminence and other parts in middle life, or before 
much wear has occurred, permit in the artificial substitutes 
greater depth of cusps and greater curve than is required 
in cases later in life, when the changes have been greater 
and the movements of the mandible much freer and less re- 
gular. 

This curve is again in relation with the inclination of 
the axes of the teeth, which gives that bracing effect most 
favorable to great strength. The surface of the curve (really 
the masticating surface), in made flexible through the slight 
movement imparted to the tooth units by their periostial re- 
lations with the sockets, and this again with the interarti- 
cular-fibro-cartilage at the the temporo-maxillary joint, a flex- 
ibility and adjustability not possible in rigid surfaces of 
plates. 

I wish these remarks to be considered as a study and 
far from complete. 
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Nomenclature de la bouche et des dents 


Par le Dr. PIERRE ROBIN, Dentiste des Hòpitaux, Ancien chef de 
Laboratoire à la Faculté de Médecine. 


Vous n’ignorez pas, Messieurs, la difficulté énorme que 
l’on trouve lorsqu'il s’agit d’étudier et surtout de décrire les 
arcades dentaires et leurs irrégularités. 

Cette difficulté m’est apparue bien souvent, lorsque 
]essayais d’objectiver un cas d’irrégularité décrit par l'un de 
nous, et de suivre l’exposition des interventions qu'il avait 
effectuées ou qu'il se proposait de faire. 

En effet, aucun langage, aucune nomenclature actuelle- 
ment en usage ne permet de s’entendre, de présenter graphi- 
quement ni d’exposer d'une facon claire, l’ordonnancement 
régulier ou irrégulier des arcades dentaires. 

C'est cette lacune que j'ai tenté de combler par un essai 
de nomenclature que je me propose de vous exposer au- 
jourd’hui. 

Jespère que:vous en trouverez le procédé simple et je 
souhaite que vous compreniez également combien l’adoption 
de mon système faciliterait le langage stomatologique. 


LES MAXILLAIRES ET LES DENTS 


Voici comment je me propose de désigner les éléments 
des maxillaires et des dents: 

Soit ici, sur la fig. 1, développées, une arcade dentaire 
supérieure, et une arcade dentaire inférieure en occlusion, 
d'une machoire reguliérement ordonnancee et vue par la face 
vestibulaire. 

Je considère d’abord : 

1° La ligne cuspidienne : 

Les cuspides des dents d’une arcade peuvent étre reliés 
par une ligne continue plus ou moins régulière que nous 
désignerons par la lettre grand ZL; grand D étant la moitié 
droite, grand G la gauche, nous écrivons: 
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LD pour la ligne cuspidienne supérieure droite ; 


LG — — supérieure gauche ; 
ld — — inférieure droite ; 
lg — — inférieure gauche. 
Remarque. — Les majuscules seront toujours employées 


pour désigner les éléments du maxil//aire superieur. 

Les minuscules toujours pour les éléments du maxi//aire 
inferieur. 

Dans le langage parlé les majuscules se lisent grand A, 
B, C, les minuscules petit a, d, c, etc. 


20 Les bords gingicaux : 
que nous désignerons par B et db; 


BD et BG les bords gingivaux supérieurs droits et gauches. 
bd et bg € — — inférieurs droits et gauches. 


53° La ligne apicale: 
La ligne continue qui reliera les extrémités de toutes les 
racines sera désignée par A et a. 
D'où: 
AD et AG pour les lignes apicales supérieures droites et 
| | gauches. 
ad et ag — _ — inférieures  droites et 


gauches. 
40 Les maxillaires: 


qui seront représentés par M et mn: 
D’où: 
MD et MG pour les maxillaires supérieurs droit et gauche; 
md et mg -— — inférieurs droit et gauche. 
9° Les points incisifs : 


qui se trouveront situés entre les deux incisives centrales, 
point où la ligne cuspidienne traverse le plan sagittal ou 
médian Y: 


I pour le point incisif supérieur ; 
] — — inférieur. 
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Désignation des dents. 


J'adopte la numération de 1 à 8, ne pouvani représenter 
l'un quelconque de ces chiffres, 


et Dn sera une dent du maxillaire supérieur droit; 


Gn —_ — — gauche ; 
dn 2 Si inférieur droit; 
gn E° -- — gauche. 


Exemple: D, sera la 2€ petite molaire supérieure droite ; 
9: sera la l'e petite molaire inférieure gauche, ete. 


D M G 








AD._ 8_AG 
Bil- Ele 
fsi e 
TRE cai 
bd bg 
ad. -ag 


LIGNES CUSPIDIENNES VESTIBULAIRES ET LINGUALES 


Si nous examinons maintenant les arcades dentaires par 
leur face triturante, nous pourrons, comme précédemment, 
reunir les cuspides de chaque machoire par une ligne con- 
tinue, que nous appellerons Ligne cuspidienne (fig. 2). 

La ligne cuspidienne unique dans la partie incisive se 
divise (fig. 2) au point canin (D; G:-d, 93) en deux autres 
lignes, lune vestibulaire que nous marquons d'un y, l’autre 
linguale que nous marquons d’uu $ d’où: 4 lignes: 

13% 
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Lignes Cuspidiennes 





Ly et ly. Les lignes cuspidiennes vestibulaires sup"es et infres, 

r ] 5 | 

Lf et If. —_ — linguales sup"es et infres, 
Ces lignes divisées au point incisif en 2 parties symétri- 

ques par le plan sagittal (médian) sur des arcades dentaires 
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regulierement ordonnancees, possèdent un còté droit et un 
còté gauche et nous écrirons: 

LyG LD. — Pour les lignes cuspidiennes vestibulaires supé- 

rieures droite et gauche. 

lyg lyd. — Pour les lignes cuspidiennes vestibulaires in- 

férieures droite et gauche. 


LB8G LB8D.— Pour les lignes linguales supérieures droite et 
gauche. 


ibg” ld. — — = inférieures droite et 
gauche. 
qui se liront grand L gamma grand G 
petit. / gamma petit  g. 


De plus, si nous projetons sur le plan horizontal les 
lignes cuspidiennes d’une mdchoire regulièrement ordon- 
nancee en occlusion, nous verrons que la ligne cuspidienne 
supérieure circonscrit toujours la ligne cuspidienne inférieure 


(fig. 3). 


Nous écrirons : 
L>l: grand L plus grand que petit /. 
D'où: 
Lbr=-1dy Diodi; LGyr> lgr 
LDf > ld# Co-"9a LG8 > lg 
Points remarquables: Points qui nous servirons de cri- 
térium ou de repère, dans la description et l’étude des mà- 
choires régulières ou irrégulières. 
Nous prendrons comme points remarquables des arcades 
«dentaires : 
lo — Le point incisif; 
20 — Les points canins; 
3° — Les points molaires, ou points cuspidiens disto- 
vestibulaires de la dernière dent de chaque ligne cuspi- 
«dienne : 
1° Le point incisif a été décrit tout à l’heure. 
20 Les points canini, sommets des cuspides des canines, 
seront: 


CD, CG, ou D, G; pour le maxillaire supérieur. 
€10, Ato? SO) Ii ? PARTE — inférieur. 


En passant, je vous fais remarquer que, tandis que le 
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point incisif inférieur et le point incisif supérieur étaient tous 
deux dans le plan sagittal dans des arcades regulièrement 
ordonnancees et en occlusion, dans les mémes conditions, 
les 2 points canins supérieurs sont dans un méme plan 
frontal, les 2 points canins inférieurs également dans un 
méeme plan frontal mais placé parallèlement et en avant du 
premier; les points canins supérieurs étant distaux des points 
canins Inférieurs. 

3° Points molaires. — Ces points, points cuspidiens 
disto-vestibulaires de la dernière dent de chaque arcade à 
gauche et à droite, s'expliquent par leur définition méme. 


Lignes Cuspidiennes 





Il est à remarquer que dans une machoire régulièrement 
ordonnancée tous les points remarquables de l’arcade supé- 
rieure sont, suivant notre. expression, plus grands que les 
points remarquables de l’arcade inférieure — nous verrons 
leur discussion plus tard. 


Positions des dent dans l'espace 
Plan des X, des Y, des Z. 
Par un point pris dans l’espace, on peut toujours faire 
. » ) a 3 N a A n 
passer 5 axes rectangulaires quelconques, représentant les 


directions des 3 dimensions de l'espace, l’axe des X, l’axe 
des Y, l’axe des Z. 
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Si nous prenons, par exemple, le point incisif, comme 
point d'origine: 
L’axe des X sera l’axe antéro-postérieur ou horizontal ; 
— Y sera l’axe vertical ou médian ; 
— Z ou frontal sera perpendiculaire à la direction des 
2 autres. 
Ces 3 axes déterminent, 2 à 2, 3 plans: 


Le plan des X plan horizontal déterminé par les axes A et Z. 


_ Y — sagittal ou médian déterminé par les 
axes Y et. MX 
--— Z — frontal déterminé par les axes Z et Y. 







VXYZAwe rectangulares delerminant 
XA hortrontal 
5 PLANS\Y/X yegdian 
\Z N jronlal 
B Bord gin (val 
€123,65 6. Points cuspiciens 
C,>Zus grand que L 
Ca<Alus pent que L 
Cs<Mestal de C 
Ce>Distal de € 
Cs<Pus court que L 
Cs >/lus log que DA 
I Zon incisif 
igne cuspidienne 


Fig. 4. 


Ce sera sur ces plans et d’après ces axes que nous pose- 
rons toujours les coordonnées entre les différents éléments 
des arcades dentaires, des lignes cuspidiennes, des maxillaires, 
etc., afin d’établir entre eux des rapports précis et de pouvoir 
les situer exactement dans l’espace. 


Position des dents par rapport a la ligne cuspidienne 
sur une arcade considérée (fig. 4.) 


Un point cuspidien ou une dent peut étre : 
10 Soit en dehors de la ligne cuspidienne: nous dirons 
que ce point est plus grand > et nous écrirons, par exemple: 
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Ga edi Di >doveta; 
se lira Cn plus grand que L Dn plus grand que L. 


D, > L sera une antéversion, etc. 


20 Soit en dedans de la ligne cuspidienne : le point sera 
plus petit < que la ligne cuspidienne, nous écrirons: 


Ga DeL 
D<L sera une rétroversion. 


Remarque. — Il est entendu que par ligne cuspidienne 
nous ne désignons pas une ligne de forme régulière idéale, 
mais bien la ligne réelle obtenue en réunissant les cuspides 
des dents d'une arcade dentaire, aussi irrégulière soit-elle. 

La situation d'un point cuspidien quelconque s'’établit 
donc d’après sa situation par rapport à la ligne qui réunit 
les points cuspidiens des deux dents contigués. 

3° Soit sur la ligne cuspidienne (fig. 4). 

De deux points situés sur la ligne cuspidienne, le plus 
rapproché du point incisif ou du plan médian est dit m2e470/ 
<jle plus éloigné, est dit distal>. 

Nous représentons mésial par<, distal par>; la pointe 
du signe étant dirigée, comme pour plus grand> et plus 
petit<, toujours vers le point mésial, et nous pourrons écrire 
par exemple: 

Dy> di 
qu'on lira: D, distal de d,, ou d, mésial de D,. 


Deux points symétriques ou homologues pourront étre 
équidistaux et nous écrirons: 


D,= d, : Grand D, équidistal de petit d, 


le signe équidistal est formé de trois traits horizontaux et 
parallèles. 

40 Soit place entre le bord gingival et la ligne cuspi- 
dienne (fig. 4). 

Nous dirons alors que le cuspide est £rop court? par rap- 
port à la ligne cuspidienne — le terme de comparaison res- 
tant toujours la ligne cuspidienne — ZL — nous représen- 
terons frop court ou plus court, par < et nous écrirons par 
exemple : 

D, < L grand D, plus court que grand L. 


es 


6 
Nomenclatute de la bouche 201 


* Do Soif place au-delà de la ligne cuspidienne. 
Nous dirons que le point sera trop long ou plus long 
représenté par le signe>, par exemple: 


D.= L grand D, plus long que L. 


Le méme signe pour les deux positions — la pointe tour- 
née toujours du coté le plus court. 

Si l'on regarde la figure (1), sur laquelle les arcades den- 
taires en occlusion sont régulièrement ordonnancées, L se 
trouve placée par rapport à l’arcade dentaire inférieure entre 


I et b, donc par rapport à 
E=l'qui.se.lit L plus court. que / 


Si l'on considère dans les mémes conditions le cuspide 
«de Dj; nous pourrons écrire CD, < CD; plus court que /. Tout 
ceci comme simple discussion — et nous pourrons écrire une 
‘occlusion incomplète : 


Soit (L=>/) L plus long que / 
Soit (Z=>L) / plus long que L. 


Quand les deux lignes cuspidiennes L et Z sont dans le 
.méme plan horizontal, autrement dit au méme niveau, on 
@crit : 


qui se lisent: 
L au niveau de / 
Cuspide de G, au niveau de petit / 


Souvent, dans les cas où la confusion n'est pas possible, 
pusccrita (G=% pour CG;=I, la dent étant prise pour son 
‘cuspide. 

Le signe cau niveau» est figuré par quatre petits traits 
horizontaux et parallèles. 


Position des dents et des cuspides par rapport à la 
ligne cuspidienne de larcade opposée. 


Nous établirons la situation d’un cuspide d’une arcade 
par rapport à la ligne cuspidienne de l’arcade opposée, d’après 
les mémes considérations que précédemment. 


202 Piette Robin 


Nous pourrons donc avoir: 
a 
Cda = 
et en prenant la dent pour son cuspide G 
< 
pos I 
Nous pouvons avoir aussi : 
Ggn = L In L 


ce qui indiquera que le cuspide de gn coincide avec L. 
Deux dents ocalines, bout à bout, s'indiqueront d’après 
la méme règle : 


Is = Gy 


Le signe bout à bout étant représenté par le signe ordi- 
naire de l’égalité, c’est-à-dire deux traits horizontaux parallèles. 

Rotation de la dent sur son axe (fig. 5). — a) Rotation 
mésiale: la face vestibulaire se tourne du còté du point in- 
cisif ; 

b) rotation distale: l’inverse. 

Nous les représenterons par une flèche dirigée du còté 
de la rotation, parallelement au bord gingival. Un chiffre in- 
diquera la valeur en degrés de cette rotation. 
D;>- 15, Grand D, est en rotation mésiale de 15 degrés. 

Lateroversion (fig. 6). — (Inclinaison de l’axe de la dent 
sur la ligne cuspidienne): 

a) Mesiale ; 

b) Distale: 

Une flèche inclinée partant de l’apex vers la couronne et 
dirigée dans le sens de la latéroversion la représente. 

Le centre de la rotation de la dent étant toujours très 
voisin de l’apex peut étre confondu avec lui. 

Un chiffre indique en degrés la valeur de cette inclinai- 
son. Le signe régulier ou normal placé à l’apex ou à la 
pointe de la flèche indique l’extrémité de la dent qui occupe 
une situation régulière. Ce signe co se lit régulier ou normal 


(fig. D). 


Les hypertrophies seront marquées d’une fagon générale par 


le signe + 
Les atresies i TE pula < È 
Les lesions congenitales sa vie « A 


da e 


Alen | cile Au 
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Les organes normaux ou reguliers par le signe_. _ __ . co 

Lamon eruption d'une dent parle signe LL uu 0 
placé à coté du symbole. 

Une dent surnumeraire par le signe _ _ I ai 


placé entre les symbòles des dents voisines. 
Une dent supplementaire par son symbòle primé, 
par exemple: DD' 
Les elements de prothèse seront precedées de x. 


Homme OT Lemme 9 
{lypertrophie + Atresie— Lgal = 
L50070 CONYÙUME DI DUUSLONE vi 
Motulin sur lie! ii prin ni 
o CD méstale ) 
Latiroversiv ip distale Gi 
Dent non cnolueé Y den surmameinzie S 
Dent double ce pini (sy SU6léS V asosaze , 4 4 
Mipulir a neve! == dinegralig a anerom! S, 


Fig. 5. 


On comprendra facilement que ce que j'ai dit pour la 
position des dents par rapport à la ligne cuspidienne s’ap- 
plique aux rapports des maxillaires avec cette meme ligne 
cuspidienne. 

Et si nous écrivons par exemple : 


Mz > Lz, nous voudrons exprimer que le rapport entre 
M le maxillaire supérieur et L la ligne cuspidienne supé- 
rieure est plus grand qu’habituellement, M étant plus grand 
que ZL suivant l’axe des Z (diamétre transversal). 

Et si l’on discute, on pourra avoir: Mz > Lz 


parce que Mz + est hypertrophié. 
— Lz —est atrésié. 
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Et si nous voulons préciser davantage, il nous suffira 
d’ajouter le symbòle représentant la ou les dents par où passe 
le plan des Z par exemple: 


(Mz > La.) DA 


Un diastème (fig. 5) sera indiqué par le signe-placé entre 
les 2 dents séparées ou leur symbéle; on pourra ajouter un 
chiffre en 222/72, qui représentera la longueur du diastème. 

Inutile d’ajouter que, comme partout, nous représenterons 
lhomme par dg, la femme par 9. 


ELÉMENTS DE LA DENT 


Permettez-moi d’ajouter une notation de la dent elle- 
méme. Jai représenté ici dans la figure 6 une dent schéma- 
tique, par un parallélipipède dont j'ai désigné les 6 faces par 
les noms des régions auxquelles elles correspondent dans la 
bouche. i 

Jappellerai face vestibulaire celle qui correspond au vesti- 
bule de la bouche:= face a db c d, désignée par la lettre 
grecque 7. 

Face linguale, celle qui se trouve du còté de la langue : 
= face e g h f, désignée par. g. 

La face triturante:=@ dd f e, par #. 

Face mésiale: a b g e, par n. 

Face distale: d c 4 f, par È. 

Face radiculaire sur laquelle s'implante en quelque sorte 
la racine ou face apicale / c 4 9g, par o. 

Les racines par grand A et petit r. 

Pour terminer, je voudrais vous exprimer avec ma mé- 
thode les rapports que les machoires peuvent présenter entre 
elles et discuter quelques-uns de ces rapports. 

Nous allons nous servir pour cela des Points remar- 
quables. 

D’après ce que je vous ai dit et ce que vous pourrez 
constater, le Point incisif supérieur est plus grand que le 
Point incisif inférieur, dans des arcades regulièrement ordon- 
nancees. 

Done: i i 
Mais nous avons vu que D, est toujours distal de d, 


D,>d, et Gy> gs 


| 
: 
i 
È 
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Done: (=> D=d,, Gi>g9:)\désigne une. machoire ré- 
gulièrement constituée exprimée par la place de ces points 
remarquables. 

Mais nous pouvons avoir: 


Gs = 9s 


ce qui indique le bout à bout des cuspides des deux canines 
‘gauches. 


Lloments de la Dent 


QX SU: Mar feriano 
cia lg lie 






Triturarte () liadiculazres 0 

fa (ACC disto-triturante de D, Fs D, 
Ares des UNMS È 

are mesto distal € L Ò 

are vestibiulodingia! Tè 

are lnilero radiculazie € 6 0 


Fig. 6. 





Vu bien: 
Gg G, mésial de g,. 
Ou encore: 


Da Dymesial ded; etDj= dj 
D, égal au bout è bout de d,. 


Nous pourrons exprimer les irrégularités possibles entre 
les points remarquables D,, G,, d,, g,, lorsque I>i grand 
sera plus grand que i, par les équations suivantes : 


T>i Dy>d, Gy > 93 
ra ST DL > De Gy = Gg 
di D= di, Gs > 93 
I>i Db, = d, Gy = 9s 
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I>i D;>d, GS9Ga 
I>i Dy< di Gy= 93 
Tri De Gao 
I>i Dy< dy Gy 93 


Nous pourrions avoir aussi: /= i. 
I 


N 


avec les mèmes combinaisons 
entre D, d, Gi 9 


Pour simplifier je n'ai pas tenu compte des points remar- 
quables molaires, dont les combinaisons donneraient de nom- 
breuses autres équations. 

Vous voyez, Messieurs, le nombre énorme d’irrégularités 
que l'on peut prévoir et inserire rapidement. 

Je peux, par exemple, indiquer que /> i, mais que / est 
hypertrophié d’où: Z/+>i Cest très simple, vous voyez 
la souplesse de ma nomenclature, malgré la petite quantité 
de signes employés, signes qui, pour la plupart, sont des 
signes connus ou la modification légère de signes admis en 
géomeétrie ou en mathématiques élémentaires. 
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La dent de lVoeeil. 


Par le Docteur A. HERPIN et A. MOUCHET. 


DieuLaré et GavraL, dans leurs recherches sur la topo- 
graphie du système dentaire ont déjà indiqué que «les pro- 
pagations inflammatoires peuvent, chez le jeune enfant, se 
faire directement des dents à l’orbite à cause de la faible 
épaisseur de tissu osseux séparant les alvéoles de la paroi 
inférieure de cette cavité. La canine, à cause de la longueur 
de sa racine, à cause de la situation du follicule de rempla- 
cement qui lui correspond, follicule qui se place profondé- 
ment et s'interpose entre la canine de lait et la paroi orbi- 
taire à laquelle il est immédiatement sous-jacent, peut, plus 
que les autres dents, entrer en liaison pathologique avec la 
cavité orbitaire et ses éléments». 

La clinique démontre la réalité de ces fréquentes liaisons 
pathologiques mais nous n’insisterons pas ici sur les obser- 
vations que nous avons pu recueillir. La fréquence des 
complications oculaires au cours de l’éruption des  ca- 
nines a valu à ces dents le nom communément empluyé de 
dents de l’oeil. Dans cette première note nous n’exposerons 
que les relations topographiques de ces dents avec la cavité 
orbitaire. 

Les auteurs sont assez brefs sur la description de ces 
relations anatomiques. Tomes, dans son anatomie dentaire, 
signale quà la naissance il n’existe entre la cavité orbitaire 
et les alvéoles qu’une mince cloison osseuse. SyMIineToN s'at- 
tache à démontrer que cette mince cloison osseuse est un 
véritable petit massif déjà appréciable sur le tout jeune en- 
fant; mais il admet que, toutes proportions gardées, les ca- 
vités alvéolaires sont plus rapprochées de l’orbite chez l’en- 
fant que chez l’adulte. 

Tomes, SAPPEY, ZUCKERKANDL, SoBoTtA, DieuLAFf et HERPIN 
donnent tous des figures relatives à l’état des follicules de 
remplacement après la sortie des dents de première dentition. 
Sur ces figures, on voit nettement que le follicule de rempla- 
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cement de la canine est très rapproché de la paroi orbitaire 
et intercepté entre cette paroi et la racine de la canine de 
première dentition. 

Tomes, en outre, signale que «les canines offrent cette 
particularité remarquable que ce sont les seules dents tem- 
poraires qui font leur éruption entre des dents déjà sorties 
et en place». > 

Nos recherches ont porté sur des nouveau-nés, et sur 
des enfants rachitiques àgés de 15 et de 20 mois, que nous. 
avons étudiés d’après le procédé des coupes par congélation. 
Nous avons radiographié des maxillaires supérieurs de nou- 
veau-nés et d’enfants de 1 an et 7 ans. 

Sur un enfant de 2 ans //, nous avons étudié l’état de la 
dentition par résection de la table externe de l’'os maxillaire. 

En examinant plusieurs coupes frontales successives, sur 
un enfant nouveau-né, on voit qué les incisives médianes 
sont sous-jacentes au plancher des fosses nasales; les inci- 
sives latérales se placent un peu en dehors des parois de ces 
mémes cavités; les canines, elles, tout à fait externes par 
rapport aux fosses nasales, sont nettement sous-jacentes au 
plancher de la cavité orbitaire; elles en sont séparées par 
une distance de 5 millimètres. Du fond de l'alvéole de la ca- 
nine au cul-de-sac conjonctival, la distance est le 5 milli- 
mètres 5. Ce méme alvéole est -à 8 millimètres de la paroi 
externe de la cavité des fosses nasales. A cet age, les folli- 
cules des molaires sont encore plus rapprochés du plancher 
de l’orbite que ne l’est la canine: nous n'avons trouvé qu’une 
distance de 2 millimètres. 

Sur un enfant de 15 mois, rachitique, l'évolution des. 
germes dentaires étant en retard, toutes les dents sont en- 
core incluses, et nous constatons sur des coupes frontales 
les rapports directs de la canine avec la paroi de l’orbite. La 
distance est de 8 millimètres 5 et cette méme dent est sépa- 
rée du cul-de-sac conjonetival par un intervalle de 10 milli- 
méètres 5. 

Sur un enfant de 20 mois, rachitique, la distance qui sé- 
pare la canine de la cavité de l’orbite est de 9 mm. 5; celle 
qui la sépare du cul-de-sac conjonctival est de 10 mm. 5. Én 
arrière de la canine, et en regard de la première molaire, aux 
dépens du tissu spongieux, séparant les alvéoles de l’orbite. 
s'amplifie la cavité du sinus maxillaire. 
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Nos radiographies nous ont aussi montré combien le fol- 
licule de la canine est rapproché de la paroi orbitaire. 

Sur la dissection du maxillaire supérieur de 2 ans et 
demi, et sur les radiographies d'un enfant de 7 ans, nous 
voyons le follicule de remplacement de la canine, sous-}acent 
à la cavité orbitaire, tandis que les autres follicules de rem- 
placement s’interposent entre les racines des dents tempo- 
raires. Sur l’enfant de 2 ans et demi, le follicule de la ca- 
nine de deuxième dentition est à 10 millimètres du plancher 
orbitaire. Sur l’enfant de 7 ans, cette mèéme distance est de 
douze millimètres. 

Il est è remarquer que ce follicule de remplacement est 
placé immédiatement en avant du sinus maxillaire. Au cours 
de l’évolution de la deuxième dentition, à cause de ses rap- 
ports de contiguité, des relations pathologiques pourront en- 
core s'établir entre la canine permanente et l’orbite.. 

Au cours de la première dentition, la carie de la canine 
ou l’arthrite alvéolo-dentaire de cette mème dent pourront se 
propager aux follicules de remplacement, et, très facilement, 
par l’intermédiaire de celui-ci, à la cavité orbitaire. 

Les canines de deuxième dentition sont donc encore des 
dents de l'oeil. 

Ainsi que nous l’avons vu au cours de nos diverses re- 
‘cherches, toutes les dents chez le jeune enfant sont très rap- 
prochées de la cavité orbitaire. Mais, tandis que les molaires 
iront s'en éloignant par interposition du sinus maxillaire, la 
canine conserve toujours les mémes relations topographiques. 
D’ailleurs, par sa position antérieure, elle est la plus rappro- 
chée du cul-de-sac oculo-conjonetival. Et les complications 
pathologiques les plus fréquentes observées au cours de 
l'éruption des canines consistent en injection oculo-palpébrale, 
en congestion plus ou moins intense de la conjonctive et des 
paupières. 

Ceci n’exclut pas les autres dents de liaisons patholo- 
giques avec l’orbite, mais ces liaisons ne surviennent qu’en 
cas de lésions inflammatoires de ces dents et jamais au cours 
de leur éruption physiologique. On sait que les prémolaires 
ont été ainsi comprises sous la dénomination de dents eil 
liéres. Du reste, & partir d’un certain age, c'est par l’intermé- 
diaire du sinus maxillaire que ces dents ‘sont en relation avec 
l’orbite. 
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La situation de la canine au cours de l’évolution des 
maxillaires, la position qu'elle occupe par rapport aux autres 
dents et à la cavité orbitaire au moment de la première den- 
tition, la situation du follicule de 2 dentition de cette méme 
dent, la fréquence des inflammations oculo-palpébrales au 
cours de son éruption, justifient la dénomination, encore peu 
scientifique, de «dent de l'oeil». 
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Zur Physiologie der Zahnpulpa. 


Von Dr. ARNOLD HELLER, Zahnarzt in Wien. 


Trotz aller Fortschritte in der Technik der Wurzelfil- 
lung kònnen wir uns nicht der Erkenntnis verschliessen, dass 
sich pulpalose Zihne in einem, ich méchte sagen labilen 
organischen Gleichgewicht befinden. Mag ein Zahn unter noch 
so gùnstigen Verhéltnisssen die korrekteste Wurzelfillung 
erhalten haben, immer gibt er denn doch von Zeit zu Zeit zu 
Beschwerden Anlass, die mit entziandlichen Prozessen eine 
fatale Ahnlichkeit haben. Bald erscheint der Zahn dem Pa- 
tienten etwas verliàngert, bald etwas gelockert, bald kommt 
es zu leichten Schwellungen, die nach einiger Schonung des 
Zahnes auch ohne direkte irztliche Behandlung wieder ver- 
schwinden — kurz der Patient wird immer wieder daran er- 
innert, dass er einen Zahn im Munde hat. Absolut reaktions- 
los bleiben hòchstens pulpalose Zihne, die keinen Antago- 
nisten besitzen. 

Gewohnt, mir uber Alles und Jedes Rechenschaft zu 
geben, kam ich zu dem Schlusse, dass wir es hier mit einer 
Ausfallsfunktion der Pulpa zu tun haben, dass also die Pulpa 
offenbar ein Orientierungsorgan des Zahnes sei. 

Hat ein Zahn zugleich mit der Pulpa seine Orientierung 
verloren, also das Feingefiihl gegen Druck und Lokomotion, 
dann ist er dadurch leichter Traumen ausgesetzt und die oben 
erwahnten Phinomene schienen nur demgemàss traumatischer 
Natur. 

Je mehr ich mich in diesen Gedankengang vertiefte, um 
so wahrscheinlicher schien mir meine Supposition, nur etwas 
passte mir nicht: nàmlich dass es bei all den entzindlichen 
Erscheinungen nie zu einer rechtschaffenen Eiterung kom- 
men will. 

Ein eigentimlicher Fall in meiner Praxis fuhrte mich nun 
auf einen anderen, wie ich vermute, auf den richtigen Weg. 

Eine junge Dame, die wegen heftiger Otalgien in der 
Behandlung eines der hervorragendsten Spezialisten stand, 

14% 
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wandte sich auch an mich mit der Bitte festzustellen, ob nicht 
etwa ein Zahnleiden Ursache oder Mitursache ihres Zustandes 
sei. Nach sorgfaltiger Beobachtung konnte ich nicht umbin, 
das Vorhandensein einer Pulpitis idiopathica im Gebiet der 
oberen Molaren festzustellen und ging dementsprechend vor. 
De facto fand sich im 2. Molar ein Dentikel. Das Leiden 
schien factisch gebessert. 

Nach einiger Zeit (1': Jahre) traten éahnliche Erschei- 
nungen im (Gebiete der Bicuspidaten und des Cuspis auf. 
Als ich nun hier an die Behandlung der verdàchtigen Zihne 
schritt, machte ich folgende denkwiirdige Beobachtung: Im 
Momente wo ich den Wurzelteil der Pulpa aus dem Zahn 
entfernte, sah ich jedesmal ein solennes Odem sich vor mei- 
nen Augen entwickeln; eine Erscheinung, die mich anfangs 
ebenso verbliffte als erschreckte. Eine sorgfiltige Unter- 
suchung sowohl meinerseits, als auch seitens des Otologen 
ergab, dass eine Reaktion seitens der Highmorsh6hle ausge- 
schlossen sei. 

Die Odeme verschwanden von selbst, kehrten jedesmal 
wieder, sobald ich den Guttaperchapoint in die Wurzel ein- 
filhrte, um auch dann wieder nach einigen Tagen spontan zu 
verschwinden. 

Von Zeit zu Zeit rebellieren die nunmehr pulpalosen 
Zahne der Patientin immer wieder, und zwar mehr oder min- 
der auf die gleiche Art. 

Es bestand wohl kaum ein Zweifel dariber, dass diese 
sonderbaren Erscheinungen als Stòrungen vasomotorischer 
Natur anzusprechen seien. | 

Ob bei der hochintelligenten und mit hervorragender 
Willenskraft begabten Patientin Hysterie vorhanden war, das 
weiss ich nicht. Mindestens konnte die Diagnose weder von 
mir, noch von irgend einem andern der behandelnden Kollegen 
festgestellt werden. 

Allein ich méchte betonen, dass selbst eine bestehende 
Hysterie die Wichtigkeit des Falles nicht entkriften kann. 
Gerade Patienten mit labilerem organischem Gleichgewicht 
geben die instruktivsten Studienobjekte ab. Wir sehen an 
ihnen die Folgen eines gesetzten Reizes fòrmlich bis in die 
feinsten Verzweigungen auslaufen. Wie der Ischiaskranke, 
der an Trigeminusneuralgie Leidende, ohne eine Ahnung von 
Anatomie zu haben, genau die Veràstelungen ihrer erkrankten 
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Nerven angeben kònnen, so weist uns umgekehrt die Reaktion 
eines labileren Organismus die Bahnen, in denen Reize sich 
weiter fortpflanzen kònnen, wenn nicht (bis zu einem. ge- 
wissen Grade) miissen. 

So méchte ich denn meiner Uberzeugung Ausdruck geben, 
dass die an pulpalosen Zihnen auftretenden pseudoperiodon- 
titischen Erscheinungen nichts weiter sind, als vasomotorische 
Reaktionen. Es stellt sich nur die Pulpa als vasomotorisches 
Terminalorgan dar, dessen nervose Elemente nicht nur die 
Zirkulation im Zahn, sondern auch die um den Zahn regulieren. 

Fehlt die Pulpa, so ist es naturgemàss mit der Zirkula- 
tion im Zahn vorbei, aber auch der Regulator fiir die peri- 
odontale Zirkulation ist zu Grunde gegangen und es kommt 
zu jenen Ausfallserscheinungen, welche zwar entzindlichen 
Erscheinungen éhneln, aber doch keine sind. 

Den in der Pulpa verlaufenden Trigeminusfasern eine 
vasomotorische Funktion zu vindizieren, das ist wohl an und 
fùr sich keine besondere Kuhnheit. Sensibilitàt und Gefàss- 
steurung sind wohl eng vergesellschaftet. Kàiltegefihl und 
Gefiss-Kontraktion; Wirmeempfindung und Gefissdilatation 
sind unzertrennliche Gefàhrten. Mit dem Fehlen der Pulpa 
erlischt die thermische Empfindlichkeit des Zahnes, warum 
sollte nicht zugleich die reaktive Kontraktion und Dilatation 
der Gefisse erlòschen? Und wie weit dieselben eine auto- 
_matische Schutzvorrichtung fiir der Zahn darstellen, das wis- 
sen wir nicht. Auf der vasomotorischen Stòrung beruht die 
Verfàrbung des schlecht umbluteten Zahnes analog andern 
Trophoneurosen. 

Die Zirkulationsstorung zeigt sich auch schon bei sonst 
anscheinend normaler Mastikation. Nur dann kann ein Organ 
einer selbst nur normalen Imanspruchnahme gewachsen sein, 
wenn seine Durchblutung normal ist; wenn diese automa- 
tische Schutzvorrichtung nicht funktioniert, dann kommt es 
zu Storungen in der Gebrauchsfihigkeit des Organs. Darum 
fallt uns auch ein pulpaloser Zahn, den keinen Antagonisten 
hat, kaum jemals listig, wenigstens kenne ich keinen der- 
artigen Fall. 

Es ist also eine direkt gebotene Vorsicht, pulpalose Zahne, 
welche noch Antagonisten besitzen, durch Abschleifen der 
Kronenhòcker aus der normalen Mastikation, die fiir sie be- 
reits als Schédlichkeit wirkt, halb und halb auszuschalten. 
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Erblickte ich seinerzeit in der Pulpa ein Orientierungs- 
organ des Zahnes, so kann ich dies derzeit getrost mutatis 
mutandis aufrecht erhalten. Pulpalose Zéhne sind eben vaso- 
motorisch-desorientierte Zihne, nicht etwa tactil-desorientiert. 

Zweck dieser meiner kurzen Skizze ist, die Aufmerksam- 
keit meiner Fachkollegen nach dieser Richtung hin zu lenken. 
Zwar bin ich fest iberzeugt, dass ich auf richtiger Fahrte 
bin, aber auch die Widerlegung meiner Anschauung wirde 
mich nicht verdriessen, denn selbst eine negative Erkenntnis 
ist immerhin ein Schritt nach vorwàrts. 


Ql 
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Local Manifestations of Systemic Diseases. 


By EUGENE S. TALBOT (Chicago). 


This paper is a continuation of researches, already re- 
corded, along lines of auto-intoxication in relation to inter- 
stitial gingivitis and tooth softening and the destruction of 
tooth resistance to erosion, abrasion, discoloration and decay. 

The more marked instances of these local manifestations, 
are those associated with syphilis, tuberculosis, asthma, dia- 
betes, BriGnHT's disease, chronic. constipation, acute and 
chronic diseases, worry, grief, and mental overwork, while 
all diseases produce auto-intoxication to a greater or less 
degree. 

Since the last report,* I wish to present the following 
twenty-eight cases, twenty-two males and six females. The 
degree of urinary acidity showed two had 14; one 16; one 
21; one 23; two 27; one 35; one 41; one 50; one 56: one 
77: two 79; three 84:;. two 89; one 92; one 98; one 101; 


# one I10: one 113; two 114; two 115; one 117; the normal 


degree of urinary acidity is from 30 to 40. When the degree 
is below 30 and forty-eight ounces are not passed in twenty- 
four hours, it indicates either renal insufficieney or excessive 
sub-oxidation producing renal strain. If the degree of acidity 
exceeds forty, there is excessively imperfect oxidation, which 
irrespective of the types of acid, underlies, as is now pretty 
generally recognized, severe constitutional stress allied to that 
of diabetic acidosis. 

All these patients had more or less indicanuria which is 
also a marked indication of auto-intoxication. In twenty-two 
patients the blood pressure (The Riva Rocci Sphygomano- 
meter was used) was above normal. All these patients were 
over forty-five years of age, therefore the change in blood 
pressure was to be expected. These three indications, with 


* Journal of the American Medical Association, July 18, 1908. 
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general appearance of the patient are the only signs of auto- 
intoxicatìon. 

The researches of GaLIiPpE, Arkovy, MILLER, SUDDUTH, 
Carpenter and myself fail to demonstrate infection as a cause 
of interstitial gingivitis or of so-called pyorrhoea alveolaris. 
On the other hand, after a long series of experiments with 
mercury on healthy young dogs, I was able without diffi- 
culty, to produce inflammation along the course of the ar- 
teries in gum tissue as well as alveolar process, thus giving 
a clew to the real cause of the etiology of this disease. In 
nearly or quite all the metal or drug poisons, an inflamma- 
tion is set up in the alveolar process, it is reasonable to 
conclude that irritation in the blood stream is the cause 
rather than an infection. Inflammation of the alveolar process 
is always present in disease and pregnancy as well as in 
other auto-intoxication, so it is reasonable to believe that 
irritation and toxins in the blood are the real cause of the 
constitutional variety of this disease. 

A local symptom of auto-intoxication due to disease and 
faulty metabolism is that of tooth softening and discoloration 
resulting in erosion, abrasion and tooth decay owing to a 
lack of tooth resistance. 

Under such circumstances, it is not uncommon to find 
the two central incisors, upper or lower, alone involved, dis- 
coloration and softening with erosion or abrasion or both. 
Since no other teeth are involved, it shows that those end 
arteries and nerves which are the farthest remote are the 
first affected. 

Some years ago, | instituted a series of experiments on 
the tooth pulp. These investigations were presented at differ- 
ent times, before the Section on Stomatology of the Ameri- 
can Medical Association. Over four thousand teeth were 
cracked open and two thousand specimens of pulps removed 
and placed in different ftuids for cutting, staining and mount- 
ing for the microscope. I was astonished at the number of 
diseases to which the pulp was subjected. Calcification was 
only a very small part as compared with other diseases 
which were found. Diseases of the blood vessels and nerves 
of the pulp produce retrogressive changes of inflammation ; 
abscess; cloudy swelling; fatty degeneration; mucoid, colloid, 
hyaline and amyloid degeneration; pulp stones; spherites; 
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neoplasms; fibroma, etc. I demonstrated nerve endings in the 
coats of the pulp blood vessels showing the vasomotor sys- 
tem. The sympathetic system in disease, therefore, plays a 
part for good or evil in nerve endings and blood vessels of 
the pulp. I also demonstrated Wallerian degeneration and 
nerve sclerosis showing that changes in nerve endings and 
nerve tissue involved the pulp. 

The question arose at the time these researches were 
progressing, when and what was the cause of so much 
disease in the dental pulp? It was found that when the pulp 
had finished its development ‘of dentine, it became senile. 
We know that the periods of senility differ in different indi- 
viduals. Some children are born senile. Children become se- 
nile at any of the periods of stress, at the eruption of the 
deciduous teeth, at the eruption of the permanent teeth, at 
adolescence, and as age advances at the climacteric and at 
about sixty when the arteries undergo a change, hence the 
teeth diminish somewhat in strength with advancing age. 
When the functions of the body are abnormal from disease, 
inherited or acquired, it stands to reason that faulty meta- 
bolism and auto-intoxication must intensity the toxins in the 
blood, particularly at the periods of stress, causing the dis- 
‘eases enumerated in the pulp, hence the teeth discolor and 
| soften as well. Is :it not true that when the lungs, bowels, 

kidneys or skin become affected the teeth and alveolar pro- 
cess are involved? If we could examine the poor old pulps, 
we should find them badly diseased also, as the result of 
which the fibrillae become destroyed, the organic matrix 
loses its vitality, the enamel rods split off and the enamel 
and dentine soften. Grief, worry, overwork, disease and preg- 
nancy cause change in nerve endings and in the blood stream, 
bringing about disastrous results. 

A typical illustration of soft teeth is that of a twenty- 
seven year old travelling salesman, one of my patients, who 
had a severe attack of jaundice one year ago. He came to 
have his teeth put in order. I found they had become yellow 
and soft; decay was progressing rapidly about fillings; in 
excavating the cavities, there was no pain; the fibrillae were 
destroyed; if the pulps could be examined, they would be 
found diseased and receding in the pulp chamber. 

It is not uncommon to find soft temporary teeth quite 
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yellow, decaying rapidly and fibrillae and pulps destroyed. 
MastER J. S. seven years of age had measles at five. Recov- 
ery was_ slow; at seven is not strong. The permanent first 
molars, centrals and laterals are in place and are of fairly 
good quality. The temporary cuspids, first and second tem- 
porary molars are soft, decay rapidly, pulps are reached 
without pain and the teeth are quite yellow. 

I have a record of a number of like patients. They have 
all had eruptive fevers and some have inherited disease. 

I have called the attention of the medical profession and 
stomatologists to the fact that the dental pulp and alveolar 
process are the structures to register the first symptoms of 


auto-intoxication to the extent it is demonstrable to the prac-. 


titioner. This occurs long before other organs and structures 
become involved. 

I showed some years ago that diseases of the dental 
pulp with tooth softening, discoloration, erosion, abrasion 
and rapid tooth decay and of the alveolar process (interstitial 
gingivitis) were the first and earliest symptoms of auto-intoxi- 
cation. I also called the dental pulp and alveolar process 
cend organs and transitory structures» and gave reasons. I am 
glad of this opportunity to present these views before this. 
international body. 

In the evolution of the human face, the jaws are grow- 
ing smaller; the teeth are changing their shapes, thus bring- 
ing them closer together. The small jaws causes the alveolar 
process to become thinner. Again in some of the lower ver- 
tebrates, teeth come and go throughout the life of the ani- 
mal. Man has two sets, when one is lost a second takes its 


place, the alveolar process then comes and goes twice. 1f 


man should live long anough, he would lose his second. set. 
This is atavistic. In building and absorbing bone structures, 
inflammation is constantly present, this structure then is ina 
transitory state. 

The alveolar process is an end organ, because the nerves 
and arteries pass through it in a tortuous manner and stop 
at the end of the roòt of the tooth. Toxins in the blood ac- 
cumulate at this locality, increase the irritation and inflam- 
mation resulting in absorption. 

The dental pulp is healthiest and at its best when it 
begins to form dentine. As the dentine develops the pulp 
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recedes, demonstrating it to be a transitory or degenerate 
structure. It is the most typical end organ of the human 
body because the arteries and nerves end in the tooth and 
remain within closed walls. Toxins in the blood accumulate 
in this organ and cannot escape, hence the numerous dis- 
eases found therein. 

Auto-intoxication from any cause will, therefore, affect the 
alveolar process and dental pulp long before other structures 
of the body become involved. 

Organs and structures of the body can take care of the 
toxins in the blood for a considerable time. This, however, 
is not the case with the alveolar process and pulp. 
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The Treatment of certain Infective Diseases 
originating in the Mouth by means of specific 
Vaccins. | 


}y Kenneth Wi GOXADBY, D. P. HM. RU. bi ERG 5 
(London). 


The mouth is the focus infection and the frequent ori- 
gin of many acute disorders, such for instance as infective 
endocarditis, acute septicemia, grave secondary angemia of a 
type almost indistinguishable from pernicious anemia, gastro 
intestinal infections, acute and chronic, pemphygoid eruptions, 
purpura and many more. The mouth lesion in such cases is 
not always commensurate with the degree of general infec- 
tion and my purpose is to review some of the more chronic 
affections associated with mouth infection and directly attri- 
butable to disease of the oral mucous membrane. 


Three types of disease which of first sight would seem 


remote from disease of the mouth, namely, chronic. rheuma- 
tism, intestinal pain originating from colitis, and chronic 
acne, may each owe their origin to a pathological state of 
the gums and alveolus. A large and, I believe, an increasing 
number of individuals who are going about their ordinary 
vocations complain constantly of general malaise, of rheuma- 
tic pains intermittant in character and varying in severity of 
periods of diarrhoea alternating with mild constipation and 
often exhibit symptoms of a decidedly neuresthenic type. In 
some of these persons a rigorous examination of the mouth 


frequently reveals unsuspected areas of infection, by no means 


always the presence of pus in more than microscopical quan- 
tity. But the alveolar process is fonrd considerably affected, a 
needle probe may be passed right through the alveolar process 
and even through the body of the bone, although the gum 
and mucous membrane appear normal in colour and free 
from cedema or hypertrophy. 

(areful examination of each interdental space with a fine 
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platinum probe will moreover bring to light deficencies and 
pockets in the alveolus unsuspecled by the patient. 

The bone at the bottom of these cavities is softened and 
undergoing rarefying osteitis, while cultivation made from the 
curettings show the presence of infecting organisms. It is in 
respect of this particular form of insidious mouth disease, 
generally unaccompained by pain, to which 1 wish to direct 
particular attention. I have alread said that three types of genera- 
lised infection may be taken as representative but by no means 
exhausting our subject. 
| Rheumatic type. A. C. (F.) cet. 28. Has for three years 
been subject to rheumatic pains affecting the shoulders and 
thighs, with occasional swelling of the knee and wrist joints, 
which were at times acutely tender. Has also had recurring 
periods of depression during which ordinary exertion produ- 
ces an entirely disproportionate amount of fatigue. The rheu- 
matic  pains were not continuous but at times became 
quite ‘acute, occasionally a bad taste in the morning was 
noticed. 

Family history good, father and mother alive and well. 
No history of tuberele or syphilis, whooping cough and measles 
when 12, two years ago an acute'attack of influenza followed 
by a relapse in bed 4 weeks, 

Examination. Well developed. Heart, lungs, and kidneys 
normal. All other organs normal. No vaginal discharge, no 
focus of suppuration té be found. No albumin in urine. Slight 
tenderness on deep pressure over ascending and descending 
colon. Pain on deep pressure along post bases of levator an- 
guli scapulae. 

A few slightly enlarged Iymphatic glands in the post 
triangle of neck. 

Blood. Hemoglobin. 60% R. B. G. 3,200.000. White Cells. 
15.000. 

Mouth. No pus seen on inspection or on pressure applied 
to the gums. Lower molar teeth on left side and first laver 
molar on right side give a dull note on percussion ; examina- 
tion with fine platinum probe revealed the presence of distinct 
cavities in the bone between the lower molar teeth. A fine 
probe could be pressed through the alveolus *4& of the dis- 
tance down the roots in a horizontal plane. 

Microscopical examination of the material removed from 
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the base of these pockets showed pus cells some filled with 
bacilli : 


Bacteriological examination. No tuberele bacilli were 
found and a guinea pig inoculated with the currettings from 
the cavities remained quite well and .developed no enlarged 
glands. ‘ 
Three organisms were isolated. (A) Streptococcus brevis, 
(B) Bacillus Septus. var. buccalis (GoapBy), (C) Saccharomyces 
neoformans var. buccalis (GoapBy). | 
The opsonic index to the organisms was: 


A) Biroptococens Dbrevis.. ea aL 
B) B. septus var. buccalis (GoAnsY) st a a TESO 
C) Sacch. neoformans var. buccalis (GoapBy)_ = 3,0 


A vaccine was accordingly prepared from the baccilus 
and the Saccharomycos and the patient inoculated. After the 
4th inoculation in 5 weeks the pockets were extirpated. Healing 
was rapid and good. 

After the first inoculation a considerable reaction took 
place, there was tenderness and swelling of the right wrist 
joint and much malaise and.vomiting. The subsequent doses 
produced little or no effect. The hamoglobin soon returned to 
normal and the rheumatic pains ceased in about two months 
and have not returned for 15 months. After the fifth inocula- 
tion the patient was away and the vaccine continued for 
6 weeks by the mouth. Inoculation being recommenced upon 
her return. 

In other cases (6) of this rheumatic type the mouth les- 
ion was more pronounced but in no instance was there pre- 
sent the classical symptoms of so-called pyorrhoa with loos- 
ening of the majority of the teeth. Extensive deposit of tartar 
and general discharge of pus. 

Colitis. The following case is illustrative of the danger 
of general and multiple extraction in cases of advanced alve- 
olar colitis. 

The patient, aet. 40, suffered from a general destruction of 
the alveolar process of both jaws, all the teeth 27 in number 
were loose and the gums turgid, cedematous and discharging | 
pus. The patient could not remain for treatment and was ad- 
vised to have the teeth removed, two or three at a time, at in- 
tervals. Two extractions were performed at one sitting and 4 | 
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at a second, but my advice was not followed further and the 
remaining lteeth were removed under a general anssthetic. 
Immediately following the extraction the patient was obliged 
to remain in bed for six weeks. During this period she deve- 
loped acute ulcerative colitis which has since passed into 
a chronic form, rendering the unfortunate patient a chronic 
invalid. That this regrettable termination could have been 
avoided is demonstrated by another of my cases, simular in 
almost every respect to the foregoing. 

The patient, aet 42, attended the gynecological department 
of a London Hospital for acute and continued abdominal pain 
situated in the lower part of the abdomen. She complained of 
recurring attacks of diarrhoa, which was brought on by even 
the blandest foods. She had lost much weight and could only 
with difficulty walk to the hospital. 

There was a considerable amount of tenderness and in 
places acute pain on deep palpation of the abdomen. The 
urine contained a trace of albumin. The gynecological report 
gonn. uleus, vagina, vaccines normal. 

Mouth. Teeth loose, much foeta and bleeding gums, pus. 

A bacteriological examination was made and 

(a) Streptococcus foecalis. 

(b) Staphylococcus ameus. 

(c) Bacillus septus var. buccalis (GoapBy) were isolated. 

TPhéesopisonie.index was, A:=0,5, B =05; G= 06. 

A combined vaccine was prepared and the patient inocu- 
lated with. 50 million of each organism at the first dose. An 
immediate improvement was noticed in the condition, the di- 
arrhoea ceasing within three days, subsequently after four in- 
oculations some scaling was performed and a week later 
three loose teeth removed. A week later three more loose teeth 
were extracted, and the inoculations continued. 

The patient rapidly gained in weight and in two months 
was practically well, all the abdominal pain had disappeared 
and the appetite had returned. Most of the remaining teeth are 
becoming firm. Am convinced that had the whole of the 
teeth been removed at the first occasion the same symptoms 
noted in the present case would have supervened. 

It is often argued that as the majority of mouths heal up 
so satisfactory after tooth extraction, even when there is a 
great deal of pus and alveolar destruction, that it is unneces- 
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sary to give much thought to the general condition of the pa- 
tient, so that the direct removal of the teeth is the most rapid 
method of curing the patient. From this 1 entirely and un- 
reservedly dissent. During the last 15 months I have become 
aquainted with no less than 6 cases of death following multi- 
ple tooth extraction, within 6 months of the operation. These 
cases will be published elsewhere. 

In alveolar osteitis the nutrition of the diseased tissues. 
may often be compared to that of indolent or varicose ulcers 
and is certainly not.in a normal condition after years of chro- 
nic suppuration. 

It should always be the practice of the stomatologist to 
enquire carefully into the general condition of the patient 
where multiple extraction is proposed and under no consider- 
ation should such extraction be advised if there are any 
objective signs of abdominal disease. The best and most ad- 
vantageous methods is to immunise the palient before the ex- 
traction is performed against the infecting organisms, and to 
perform the necessary extraction at such a time as the op- 
sonic index of the blood shows a positive phase. 

Associated with colitis, mucous or ulceration, but perhaps 
mostly with chronic mucous colitis, various forms of neuresthe- 
nia are found. From the work of PauLorr, VAN SacHs and in 
England VauGHan Harcey autointoxication from the intestinal 
stasis is the determining factor, and that by appropriate treat- 
ment directed towards the removal of the intestinal stasis 
considerable amelioration if not elimination of the neuresthenia 
is attained. 

In a recent series of experiments in which guinea pigs 
were fed upon groats only, a somewhat poor species of oats, 
the animals became rapidly emaciated and finally died al- 
though often dying with their mouths full of the food. 

The usual post mortem conditions were observed, ha- 
morrhages in the intestine, especially the large intestine, hae- 
morrhages along the insection of the ribs into the cartilages 
and in the periosteum of the jaw. But in addition the jaw 
showed a well marked pyorrhoea with wasting ofthe alveolus; 
suppuration and distinet loosening ‘ of the molar teeth. The 
incised teeth were not affected. This association of intestinal 
disease with inflammation and suppuration of the jaw is of great 
interest, and the frequent difficulty of treatment of alveolar 
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osteitis of an infective nature with associated mucous colitis, 
may be explainable along these lines. 

Chronic acne. The third group of cases which constantly 
owe their origin to concealed suppuration in the mouth are 
those skin diseases grouped under the term «chronic acne». 
In a considerable number of these acne cases the diminution 
of resistance to the staphylococcal group may be traced to 
the chronic staphylococcal infection of the gums. The con- 
stant ingestion of staphylococcal toxines, or their absorption 
through the mucous membrane, gradually lowers the resistance 
of the body to this group of organisms and so predisposes 
to skin infections. This connection is often seen in the treat- 
ment of a chronic staphylococci pyorrhoea by means of a 
vaccine prepared from the patients and staphylococci obtained 
from the mouth, and it is frequently advantageous in the 
treatment of an alveolar infection to make use of the organ- 
isms obtained from pustules about the patients body in addi- 
tion to those from the mouth. 

A very large number of the cases of alveolar osteitis pre- 
senting themselves for treatment and the National Dental Hos- 
pital are the subjects of chronic acne. Three cases will suffice 
for illustration. ; 

(1) .Man aet. 32. Large boils and pustules on face, neck, back, 
«and buttocks, has had them on and off for five years, Mouth 
discharge of pus lower gums, and right upper molars. Organ- 
ism. Present in mouth pus staphylococcus ameus, treatment. 
Inoculation with own vaccine (three months) prepared from 
mouth organism. Cautery to gums. 

Result, acne entirely cured, pyorrhoea suppuration arrested, 
Teeth still somewhat loose but becoming firmer. 

(2). Female aet. 25. Large pustules on nose and face. Ir- 
regular pockets with slight pus formation in upper jaw. 

Treatment. Inoculation with staphylococcus albus vaccine 
and cautery of pockets. y 

Result acne and spyorrhoa cured. 

(3) Female 35. Chronic acne resace with thickening of 
skin of face. 

Mouth, slight suppuration around lower wisdom teeth. 

Treatment. Inoculation with mixed vaccine. 

(a) Staphylococcus albin from mouth. 

(b) Bacillus. Cauterization of pockets. 
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Result. Acne and pyorrnoa cured. 

The bacillus found in the mouth pus in this last case is 
one I recently described in the proceedings of the Royal So- 
ciety of Medicine and which may frequently be found in the 
pus of acne and often in the pus of the mouth. The three 
types of disease, rheumatism, acne, and colitis which I have 
cited are some of the protean forms that bacteremia slotemia 
of bucce origin may produce and in the presence of any one 
of which the mouth as a focus of infection requires consi- 
deration. 
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Uber den Gebrauch des polyvalenten 
Deutschmann-Serum in der Zahnheilkunde. 


Dr. AD. FENCHEL (Hamburg.) 


Die Serumbehandlung bildet eine Unterstittzung des natiir- 
tlichen Heilungvorganges im menschlichen Organismus im 
Kampfe gegen eingedrungene Bakterien. 

Wihrend die Bestrebungen im Allgemeinen darauf ge- 
richtet sind, spezifische Heilseren zu finden, die vermògen, 
«den opsonischen Index gegen einen gewissen Krankheitskeim 
zu erhòhen, ist das Deutschmann-Serum polyvalent. 

Die Art der Wirkung besteht nach Neisser und GuERRINI 
nicht in der Opsonierung der eingedrungenen Bakterien. 
Trotzdem dem Serum also eine spezifische Wirkung nicht 
innewohnt, stellten die Verfasser eine Stàrkung der Phago- 
«cytose durch dasselbe fest. 

Nersser und GueRRINI 8) rechnen das Serum daher zu 
«den Leukostimulantien, d. h. denjenigen Stoffen, die die pha- 
gocytàre Kraft der Leukozythen zu stimulieren vermògen. 

Wie die Polyvalenz dieses Serums nun auch zu erklàren 
sein mòge, der klinische Beweis fiir seine Wirksamkeilt ist 
«durch die theoretischen Feststellungen Neissers und GuERRINIS 
ssowohl, als durch die Beobachtungen Deurscamanns 1), 4), 6) 
bewiesen. 

DeuTscHMANNs Mitteilungen wurde spàter durch v. HippEL, 2) 
Z:mMERMANN, 3) MannHaRDT, in 4) ZeckeNDORF in 4 etc. voll 
bestatigt. 

Alle diese Mitteilungen lassen keinen Zweifel dariiber, 
«dass das Serum 1) ein vorziigliches Hulfsmittel ist in der 
Bekimpfung einer grossen Zahl von Entzindungszustinden 
«des menschlichen Organismus die auf Infektion beruhen. 

2.Dass das Serum ohne jede schédliche Nebenwirkung ist. 

Diese beiden Feststellungen berechtigen uns zu den weit- 
gehendsten klinischen Versuchen. 

Meine ersten Versuche, die Serumtherapie in der zahn- 
sirztlichen Praxis einzufùhren, wurden veranlasst durch eine 
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Mitteilung des Herrn Dr. Gro Payne Puirors, Leiter der 
zahnarztlichen Schule des Melbourne Dental Hospital. 


Dort wurde seit zwei Jahren zu gleichen Zwecken das. 


Behringsche Diphtherie Serum verwandt. 

Uber die Erfolge mit diesem haben Dr. Montgomery Patox 
und Dr. Hat 5) berichtet. 

Auch ich habe anfinglich mit Diphtherieserum gearbeitet. 
und befriedigende Resultate erzielt. 

Verschiedene unbefriedigende Erfolge liessen mich als- 
dann zum Deutschmannserum greifen. 

Nachfolgend gestatte ich mir einige Krankengeschichten: 
mitzuteilen. 


l. Frau v. H. 27 Jahre alt, blùhende, kriftige Erscheinung. 

Schwere Eiterung am 1. Septische Infektion der gesamten Um-. 
gebung. Beginnende Schwellung der umgebenden Weichteile und der- 
Sublingualdrùsen. 

Die beiden benachbarten 1., 2. empfindlich bei Berihrung ent-. 
leeren aus ihrem Alveolen ebenfalls Eiter bei Druck. 

Patientin zeigte leichte Fiebererscheinungen. 

Die Pulpah6hle des 1. war seit sechs Monaten eròffnet und der- 
Zahn erfolglos zahnarztlich behandelt. 

Es wurde 1 cm* Deutschmann-Serum injiziert in die Labialfalte. 
der Wangenschleimhaut. 

Gleichzeitig wurde das Poramen apicale des 1. trepaniert, Chino- 
solbougie Noffke, wurde durch den Zahn und Fistelkanaàle getrieben. 
Der Zahn leicht mit Watte geschlossen. 

Bereits am 31/7. liessen die Schmerzen nach. Patientin hatte eine- 
ruhige Nacht. Fieberfrei. : 

Am 1/8. treten nochmals leichte intermittierende Schmerzen auf. 
Schwellung der umgebenden Weichteile und Drisen geht zurick. 

2/8. Schmerzen haben véllig nachgelassen. Die Nachbarzaàhne sind? 
ohne Emfindung und ohne Eiterabsonderung auf Druck. Wurzelbehand- 
lung wie am ersten Tage. 

3/8. Patientin vòllig normal. Durchspritzung des Abzesses wieder- 
holt. Zahn leicht mit Guttapercha verschlossen. 

6/8. Fistelòffnung ausserlich verheilt. Nach Entfernung der Gutta- 
perchafillung zeigt sich diinnes leicht blutiges ser6ses Exsudat. Die- 
Fistel wird nochmals eròffnet. Durschpritzung wiederholt, Guttapercha-- 
fùllung erneuert. 

9/8. Nach Entfernung des Guttaperchaverschlusses erweist sich 
vollige Reaktionslosigkeit. Kein Exsudat vorhanden. Der Zahn erscheint. 
der Patientin wieder befestigt. 

15/8. Zahn erscheint fester ohne jede Reaktion. Trikresol Wurzel- 
fillung und fester Guttaperchaverschluss. 

2. Herr F. 31 alt. 

2/7. Heftige akute Periodentilis des 4. Heftige Schmerzen, na- 
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ementlich bei selbst leichter Berihrung des vor zirka drei Jahren mit 
«einer Amalgamfùllung versehenen sehr defekten Zahnes. Beginnende 
-Auftreibung der umgebenden Gewebspartien. 

Injektion von 1 cm* Deutsechmann Serum. Schmerzen sind im 
‘Laufe des Tages erheblich, nehmen gegen Abend ab. Nacht sehmerzfrei. 

3/7. Patient schmerzfrei. Schwellung vermindert, Zahn empfin- 
«dungslos gestattet, Entfernung der Fùllung und antiseptische Wurzel- 
‘behandlung in der bekannten Weise. 

5/7. Definitive Wurzelfillung und Amalgamverschluss. 

19/7. Goldkrone. 

o. "Erano H. 28. Jahre alt. 

6/7. Akute Periostitis des 5. Die sehr cmpfindliche Patientin klagt 
siber erhebliche Schmerzen. Patientin leidet seit drei Monaten an Kopf- 
:schmerzen durch einen Stirnh6hlenkatarrh der erfolglos in dieser Zeit 
«nach Angabe der Patientin behandelt wurde. 

Injektion von 1 cm Deutschmann Serum. 

9/7. Die auswàrts lebende Patientin telephoniert sehr dankbar, da 
inicht nur die Zahnschmerzen sich noch am selben Tage beruhigten, 
“«sondern auch die Kopfschmerzen aufgehòrt haben. 

4. Frl. Sch. 30 Jahre alt. 

9/7. Akute Periostitis an 4 Schwellung, Schmerzen. Injektion von 
1 cm} Deutschmann Serum. 

Schmerzen lassen nach am selben Tage noch. 

10/7. Die abreisende Patientin schreibt mir, dass sie mich nieht 
‘noch einmal konsultiere, da Schmerzen ganzlich aufhòrten und die 
‘Schwellung zurickgehe. 

5. Herr L. 65 Jahre alt. 

7/7. Periostitis, Schmerzen und Schwellung. 

Injektion von 2 cm? Deutschmann-Serum. 

9,7. Patient, der als Restaurateur auf einen Seedampfer zwischen 
Hamburg und Sylt fàhrt, schreibt mir, am 9/7. dass Schmerzen und 
‘Schwellung nachliessen und er sich wieder wohl fiùhle. 

GeoFrau Dr. G. 

10/7. Akute Periostitis in dem 1907 wurzelgefiliten 5, Schwellung 
‘und sich steigernd, in der letzten Nacht sehr heftige Schmerzen. 

Patientin winscht dringend Exstraktion. 

Injektion von 2 cm? Deutschmann-Serum. 

Die Schmerzen wahren noch drei Stunden fort, dann allmahliches 
Nachlassen. Nacht ruhig. 

11/7. Schmerz tritt noch hin und wieder leicht intermittierend, als 
«Zucken oder Jucken auf. 

Entfernung der alten Fùllung und Wurzelbehandlung des Zahnes 
ist schmerzlos mòglich. | 

7. Herr K. 40 Jahre ali. 

3/7. Alverlapyorrhoe der 21/12. Ursache wahrscheinlich Artikula- 
tionsstòorung durch die fehlenden 6/6 und durch die in die Lilcke hinein- 
ragenden und als schiefe Ebene vordràngenden 6/6. 

Injektion von je 1 cm* Deutschmann-Serum am 3/7., 5/7., 7/7. 
«Gleichzeitig sorgfàltige Entfernung des nicht sehr reichlichen anhaf- 
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tenden Zahnsteins und Reinigung und Desinfektion der Alverlar Zahn- 
fleischtaschen, Eiterabsonderung vermindert sich stark ist am 9/7 vòllig 
gehoben. 

Durch Ersatz der 6/6. durch Goldbriteken unter gleichmassiger 
Korrektur der Artikulation durch Abschleifen der 6/6, hoffe ich einen 
Recidiv vorbeugt zu haben. 

Diese sieben Fille denen ich eine Zahl von zirka 20 
weiteren erfolgreich behandelten Fàllen hinzufiggen kònnte, 
veranlassen mich die Verwendung des Deutschmann-Serums. 
Ihnen dringend zu empfehlen. 

Es ist ohne Weiteres klar, dass das Serum in seiner Wir- 
kung lediglich die in die Zirkulation geratenen Bakterien zu. 
vernichten im Stande ist, dass die Behandlung resp. die Ent- 
fernung des eigentlichen Infektionsherdes daneben tunlichst 
bald erfolgen muss. 

}ei vorgeschrittener Infektion geniggt die durch eine 
Injektion bewirkte erhòhte Phagocythose nicht, weshalb ohne 
Bedenken die Injektion beliebig oft  wiederholt werden kann. 

Ohne Nebenerscheinungen sind bis zu 8 cm? zur Zeit 
injiziert worden. 

Das Deutschmann-Serum wird ausser als gewéhnliches 
Serum auch nach dem Verfahren des Herrn Dr. Enoc® als. 
«E» Serum dargestellt. 

Der Vorzug dieses «ZE» Serum besteht darin, dass er nur 
den isolierten in Wasser gelòsten wirksamen Triger des Heil- 
serums ohne das eigentliche Blutserum enthélt. Die Anwen- 
dung des «E» Serum ist empfehlenswert fiir Patienten, die 
an Serum-Idiosynkrasie leiden und auf jede gewélan/iche Serum- 
injektion durch Erysipel, Urtikaria oder die sogenannte Serum- 
krankheit reagieren. 

Es mag auch erwihnt werden, dass das Serum durch 
0,5% Karbollòsung haltbar gemacht ist. 

Es kommt infolgedessen vor, dass in der Gegend der 
Injektion sich bei gegen Karbol empfindlichen Patienten eine 
leichte voriibergehende Reizung zeigt. Kalte Umschlige heben, 
diese Erscheinung schnell. 

Die Injektionsstelle habe ich meist  mòglichst in der 
Nihe der zu behandelnden Kérperstelle gewàéhlt, doch habe 
ich auch durch Injektionen in der Schultergegend gute Er- 
folge erzielt. Misserfolge habe ich in der freilich kurzen Zeit 
der Anwendung nicht gesehen. Mit einer Dosis von 1 cm* 
bin ich meist ausgekommen, das Serumlaboratorium Dres. 
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Ruerte und Enocui in Hamburg hat in entgegenkommender 
Weise das Serum daher in dieser Dosierung in Ampullen in 
den Handel gebracht, da bei den grosseren Packungen von 
8 cm? fur den arztlichen Gebrauch der Rest nach kurzer Zeit 
nicht mehr steril ist und verloren geht. Das Serum ist von 
der obigen Firma oder die Dental Depots zu beziehen. 


LITERATUR. 


1. Prof. Dr. R. DeuTscHMANN: Ein neues tierisches Heilserum 
gegen mikrobische Infektionen beim Menschen. Miinch. Med.W. 1907, 19. 
— 2. Prof. H. v' HippeL: Ein Beitrag zur Serumtherapie bei Erkran- 
kungen des Auges. Deutsch. Med. Woch. 1908, 27. — 3. Dr. W. Zim- 
MERMANN : Beitrag zum DEUTscHMANNSchen Serumtherapie. Ophthalmol. 
Klinik 1908, 13. — 4. Prof. Dr. R. DEUTScHMANN : Uber eine wesentliche 
Verbesserung meines polyvalenten Serums bei Allgemeininfektionen 
sowie Augenerkrankungen. Milnch. Med. Wochensch. 1908, 29. — 
5. Dr. F. F. W. Ha: Austral. Journal of Dentistry Febr. 1908. — 
6. Prof. Dr. R. DeUTscHMANN: Uber die Dosierung meines polyvalenten 
Heilserums. Minch. Med. Wochensch. 1909, 11. — 7. SCHWALBACH : 
Deutsch. Med. Wochensch. 1908, 22. p. 989. (Ref. der freie Vereinigung 
der Chirurgen Berlin.) —- 8. Prof. NeIsseR und Prof. GuerrINI: Uber 
Opsomie und Leukosumulantion. Arbeiten aus dem kòniglichen Institut 
fùr experimentelle Therapie zu Frankfurt a/Main. Heft 4, 1908. 


232 A. Hopewell Smith 


«Pyorrhaea Alveolaris» its Patho-Histology. 


By A. HOPEWELL-SMITH, L. R.C. P., M. RC. S., L. D. 5. Eng. Leo» 

turer on Dental Anatomy and Physiology, and Assistant Dental Sur- 

geon, Royal Dental Hospital of London; Fellow of the Royal Society 

of Medicine; Exterhal Examiner at the Universities of Liverpool and 
Birmingham in Dental Science, etc. 


The oral diseases of which pyorrhaea alveolaris is a 
symptom have engaged the attention of many observers from 
the days of Farcnarp in 1746 and Jourpain in 1778 to the 
present time, when, more than ever, the whole of the medical 
profession, as well as the modern dental surgeon has become 
acquainted with them in a greater or less .degree. Next to 
dental caries, «pyorrhaea alveolaris» has especially attracted 
the notice of dental surgeons on account of its universality, 
its controversial character, its obscure etiology, its occasional 
difficulty of diagnosis, its recondite morbid anatomy, its usual 
intractability of treatment. It would be futile and distinetly 
beyond the scope of this paper to review, however briefly, 
the whole field of literature relating to it. Amongst this mass 
one finds the names of Wrrzer, MagitoT, RieGs, WEDL, ARKÒvy, 
Pierce, MiLLer, W. Hunter, WALKER («Transactions, Inter- 
national Medical Congress», 1881) ZnamensKy, etc. In spite of 
all that has appeared it is still uncertain as to whether the 
flowing of pus from the alveolar sockets of the teeth is a 
local or a constitutional symptom, or both. 

ZxAmensKy of the University of Moscow, with the assis- 
tance of Dr. Saricnerr and Professor Nigirororr, published 
seven years ago, a most careful paper in the «British Dental 
Journal» on this subject. He was able to give an account of 
the microscopical appearances of the diseases associated 
with pyorrhaea alveolaris, for he had obtained sections through 
the teeth and jaws of a woman, suffering from the alveolar 
pyorrhaea, but who had died from another disease. 

The present writer, through the kindness of his colleague 
Mr. J. F. CoLyer, has had the opportunity of making sections 
through the dental and alveolar tissues of three patients who 
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Dad pyorrhaea alveolaris. In the following communication hé 
proposes to put on record a description of these specimens 
‘with the conclusions derived from the study of them. 

The first was the right maxilla from the mouth of a 
:male aged 28. Vertical cuts were made, with a diamond disc, 
through the canine and molar teeth, and an interdental sep- 
‘tum, the roots of the molar being largely exposed both on 
the labial and lingual sides. Microscopic examination of these 
«cuts showed that the gingival margin in the canine and first 
premolar region was greyish in colour, believed to be due 
partly to blood clot and partly to the presence of necrotic 
‘tissue. The teeth were sound but slightly loose. At the deep- 
“est part of the greyish area a somewhat reddish line was 
‘observed, forming the border of demarcation between the 
‘presumably healthy bone of the jaw and the diseased super- 
‘ficial tissues. The first of these cuts was decalcified by rapid 
immersion in aqua regia (a form of); the latter were treated 
by the Kocn-WerL method of canada balsam impregnation. 

No. 2 specimen was a portion of the right side of the 
xmandible of a patient aged 39, extending from the canine to 
the second molar tooth inclusive. The second maxillary pre- 
molar and first molar had been previously extracted. Two 
‘vertical cuts were made through the canine and bone and 
«one on the mesial surface of the root of the second molar. 
The canine was found to have undergone attrition and was 
non-carious. A slight band of tartar was seen on the lingual 
«surface. This was treated by the Kocn-WEIL process. The 
mass including the molar root was decalcified. 

The third specimen consisted of the right maxilla of a 
patient aged 60 from the canine to the second premolar tooth 
anclusive. Two cuts were made through the canine. There 
‘was much attrition of this tooth but no caries. Tartar was 
‘present on the labial surface. One piece was decalcified, the 
«other hardened, after staining en masse, in balsam. The de- 
«calcified sections were cut in an ether freezing microtome 
«and stained with EnrLicwHs acid haematoxylene and counter- 
sstained with an alcoholic solution of Eosine and mounted in 
Farrant's medium, as less likely to cause contraction of the 
‘soft parts. Some sections were stained by Gram’s method for 
bacteria. The Kocn-WeIL specimens were stained with GrE- 
NacHER Ss alcoholic borax-carmine. 
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Patho-Histology. From an anatomical point of view this 
may be conveniently considered under the following headings : 


I. The gingival margins. 
Il. The periodontal membrane. 
III. The special region. 
IV. The cementum. 
V. The bone of the jaw. 


It is of course an arbitrary distincetion but serves to 
simplify the descriptions of the parts. 


I. THE GINGIVAL MARGINS. 


The oral epithelium is apparently altered in all parts 
most especially at the periphery. Here it has been lost, de- 
squamation having taken place. Nearest the free edge, the 
cells of the Sfratum corneum and lucidum have undergone 
hydropic degeneration. The nuclei have shrunken and many 
are moon-shaped in outline. In places where the epithelium 
has disappeared the papillary eminences of the corium re- 
main as finger-like processes with free margins. Throughout. 
there is a tendency for the epithelial cells to become con- 
fluent, the «Spiny» cells so commonly found in normal tissue 
being absent or indistinguishable. The deeper epithelial cells 
possess small round nuclei and are greatly increased in 
number, showing the phenomena of karyokinesis very mark- 
edly. 

The submucous tissue consisting usually of connective 
tissue fibres is everywhere permeated by a round celled in- 
filtration, as the initial stage of an inflammation. This infil- 
tration is most pronounced in the papillae of that part of 
the gum which is most closely associated with the necks of 
the teeth. A «pocket» has already been formed. The capilla- 
ries are hyperermic and the ducts of the ginvival glands 
appear swollen and more prominent than usual. Great masses 
of inflammatory cells-consisting of crowds of polymorpho- 
nuclear neutrophiles, lymphocytes and eosinophiles, lymphoid, 
cells, mast cells, and Unna’s plasma cells abound. They are 
congregated into groups or clusters between the fibres of the 
gum tissue and of the periodontal membrane, which are all 
somewhat coarser than usnal. 
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As this condition advances with the loss of the epithe- 
lium the pathological changes are exaggerated to such a 
degree that disintegration and death of cells and blood cor- 
puscles has taken place, pus cells abound, coagulation nec- 
rosis and fatty necrobiosis of superficial tissues are noted, 
degenerative lipogenesis has occurred and the main mass 
has become necrotic and friable, and is undergoing, most 
superficially, liquifaction, due most probably to the proteoly- 
tic ferments as well as to the enzymes of the bacteria. Huge 
colonies ofmicro-organisms penetrate the tissues from the surface, 
and can be seen by staining with Gentian aniline violet,some ofthe 
masses however resisting the colouration, and appearing un- 
der the one-inch objective as deeply pigmented spots formed 
at the free edge of the tissues. The inflammatory cells of the 
early stages have become so enormously multiplied that the 
nuclei are small and round, and soon at the more peripheral 
parts pass insensibly into the necrotic tissue just mentioned, 
which stains exceedingly feebly and almost possesses a ground- 
glass like appearance, traces of any structure being absent. 

But these intense changes are secondary to, and not the 
cause of, the pyorrhaea alveolaris. 


II. THE PERIODONTAL MEMBRANE. 


A) The gingival region (the annular dentinal ligament of 
Stohr). Hyperemia, cellular infiltration, hyperplasia of the 
fibrous elements, increase in diameter of the membrane ; these 
are the most prominent features. 

Normally measuring in middle age, 0,2 to 0,3 mm. in 
width, here it may extend to the enormous width of 1,0 mm., 
or at least 0,8 or 0,9 mm. The average width below being 
probably abput 0,6 mm. The increase in thickness is obviously 
due to the absorption of the edge of the alveolar process 
which normally extends, as Znamensky says, dike a long 
narrow plate not containing any bone marrow» of the «thick- 
ness of a piece of paper». 

B) Lower down, that is at the cervical region, the tissue 
shows signs of a slight increase in its cellular elements by 
proliferation of the connective tissue cells. There is no great 
amount of round celled infiltration or leucocytic invasion. In 
places it is not markedly hyperemic and the tissue fibres 
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are not well marked. Gland-like bodies are easily seen, but 
are not numerous nor important. But probably taking it on 
the whole, it would be right to assume that there is a slight 
congestion of the soft parts, the main features of which are 
marked here by the strong fibrous elements. It never amounts 
to a general periostitis (periodontitis), and leze id no granu- 
lation tissue whatsoever present. 


INl. THE. ARICAL' SPACE 


This which usually measures in similar specimens, 0,9 mm. 
is now twice that thickness, filled with loosely-arranged con- 
nective tissue fibres and the «ndifferent tissue» of Black, 
‘and cells, blood vessels (more numerous than normally) and 
the gland-like bodies (which may be of the nature and per- 
form the functions of a lymphatic system) increased in num- 
bers and very prominent in the sections. The latter frequently 
branch and are filled with small cells. 


IV. THE CEMENTUM. 


The cementum is generally speaking hyperplasic but not 
markedly so. Singularly enough, its peripheral portions are 
remarkably smooth and well defined and seldom exhibit, ex- 
«‘cept at the apex of the teeth, the foveolae of Howship occu- 
pied by large myeloplaxes. If it is at all hyperplasic it is 
accidentally so, due to some cause unassociated with the 
pyorrhaea alveolaris. It is interesting to note that in Zna- 
MENSKy's figures not once does the cementum appear to be 
thickened. 

There are no traces of bacterial invasion of SHARPEY'S 
fibres and their canals. 


V. THE BONE OF THE JAW. 


The alveolar bone exhibits, even before the gum, the 
most important metamorphoses which have occurred. Briefly 
they are those produced by the process of halisteresis (per- 
haps a form of osteomalachia). Not only is the free margin 
of the. bony socket absorbed by osteoclasts near the upper 
and lower parts of the cervical regions of the teeth, but 
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deep down by the radicular portion, giving the surface an 
eroded appearance: but there is also a decalcification of the 
most superficial portions. The bone becomes transformed 
into an osteoid tissue through loss of its calcium salts, then 
passes into an intervening fibrous tissue, and finally is attacked 
by the inflammatory exudation and cells, the bays and reces- 
ses becoming meanwhile greatly enlarged and filled with 
loose soft tissue, and the Haversian canals enlarged, and 
irregular, a condition termed osteoporosis. 

Absorption of bone may occur in three ways. First by 
the activities of the osteoclasts of Kélliker (myeloplaxes); 
second by the process of halisteresis; third by means of per- 
forating canals. In the case of diseases such as give rise to 
the pathological conditions here studied, the two former are 
plainly going on side by side. The first is well understood. 
The second process may be described as being one of de- 
calcification, the osseous matrix appearing as osteoid tissue. 
As the morbid changes progress, the osteoid tissue becomes 
more fibrillaled than usual, and finally is dissolved and in- 
corporated in the medullary tissue. Frequently are seen the 
gitter-figuren of von Recklinghausen, viz: variously shaped 
lines or markings in the bone depending upon its dissolution 
by the decalcification agents, and indicating its histodialysis. 

It is truly remarkable that the alveolar portions of the 
periodotal membrane exhibit numberless osteoclasts while the 
cemental portion does not. It is therefore probable that this 
portion of the membrane corresponds to the inner layer of 
the periosteum of bones generally — the proliferating layer 
of Virctow on the Cambrium of BirLrotn. The medullary 
spaces and Haversian canals throughout the sockets of the 


teeth are osteoporous — that is, have become excentrically 
atrophic — a retrogressive phenomenon of no uncertain cha- 


racter. The same changes are occurring in the environment 
of the periodontal membrane, but not to so large an extent. 


CONCLUSIONS 


It is obvious from what has been said that the subject 
is vast, the etiology of the flowing of pus from the sockets 
of the teeth very debatable and its pathology little understood. 
The writer ventures to put forth with a deep sense of diffi- 
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dence, but based on his observations of the microscopical 
appearance of sections of teeth cut ir situ from jaws which 
were distinctly pyorrhaeic, that: 

I. lhe disease of the bone is not a rarefying osteitis. 
According to the most eminent authorities osteitis rarefaciens 
is «characterized by the development of vascular granulation 
tissue of the medullary spaces and canals, associated with a 
lacunar absorption and canalization of bone which becomes 
porotic and soft», HekToen and RISEMANN «A Text Book of 
Pathology», 1901 (See also «A Manual of Pathology» Joseph 
Coats, 1900; «A System of Surgery» Frederick Treves, 1895. 
Article by H. H Clutton; Fungating Ostitis (Ostifis Carnosa 
vel fungosa). Rindfleisch's «Manual of Pathological Histology», 
1873; and «Rarefying Ostitis», «An Introduction to Pathology 
and Morbid Anatomy» Henry Green, 1895). 

IL. It does not begin as a gingivitis. 

III. It is essentially an osseous lesion, arm atroply of 
the bone, which in the thinnest parts causes the cervical 
margins of the teeth to become denuded through the halis- 
teresis and osteoclastic absorption. 

IV. The pus associated with it is derived from débris of 
food, pyogenic bacteria and other extraneous elements, which, 
gathering in the wide pocket produced by the atrophy of the 
bone ultimately set up a suppurative gingivitis ; 

V. The presence of seruminal calculus is not sufficient 
in itself to induce the disease, and may not be associated 
with it at all as a predisposing or exciting cause; and 

VI. Many cases of pus flowing from the sockets of teeth 
are not true «pyorrhaea alveolaris», but are frequently incor- 
rectly described as such. 

With regard to the statement made under Clause III. it 
seems impossible to imagine that if the gingivitis was, alone 
or combined with tartar, responsible for the pathological 
conditions, there could be no alteration in the bone af fhe 
apices of the roots, or in situations far removed from the 
surface of the gum. But this is so, and it is believed that 
the gingivitis is secondarly induced. And this gingivitis is 
produced apart from the bony lesion by hematogenous infec- 
tion by pus-producing micro-organisms which, however, have 
a very circumscribed area of development. 
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De la valeur de la forme alvéolaire dans 
le diagnostic de phénoménes pathologiques 
à inclus. 


Par M. le Dr. H. ALLAEYS, Stomatologiste à Anvers. 


L’on entend par «pathologie incluse», comme l’étymologie 
du mot l’indique d’ailleurs clairement, des phénomènes ou 
des processus pathologiques localisés à l’intérieur des tissus. 
Me limitant tout de suite à notre domaine particulier je dirai 
que ces processus pathologiques se passent donc pour nous 
à l'intérieur de l’os maxillaire. Il convient d’ajouter toutefois 
que l’on applique plus spécialement le terme «pathologie in- 
cluse» à ces phénomènes pathologiques qui se passent à l’in- 
térieur des tissus sans produire des symptòmes extérieurs 
bien appréciables ou visibles. Diverses causes peuvent engen- 
drer ces processus à l’intérieur des machoires: il n'est pas 
besoin de dire qu'ils sont liés pour la plupart sinon pour la 
totalité & l’évolution des dents. Quand je dis: évolution, il 
faut la comprendre dans son sens général, car je suis per- 
suadé que l’évolution proprement dite — ou formation et 
‘croissance de la dent, acte purement physiologique — méme 
si elle est vicieuse, en thèse générale ne provoque pas d’acci- 
dents quand l’infection est absente. 

Or, par le fait méme que les phénomènes pathologiques 
sont inclus c’est-à-dire enfouis dans l’intérieur des tissus, il 
convient d’utiliser toutes les ressources qu’offre la clinique 
pour poser un diagnostic exact, base rationnelle d'une théra- 
peutique sérieuse, et cela principalement quand un grand 
nombre de symptòmes apparents — si pas tous — sont ab- 
sents. 1 

Je voudrais dans cette Communication — d’ordre pure- 
ment clinique — examiner rapidement avec vous quelle est, 
dans le diagnostic des phénomènes pathologiques inclus dans 
les maxillaires, ou mieux dans la région alvéolaire, la valeur 
présentée par la forme méme de cette région. Je dirai tout 
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de suite que je veux, dans cette courte étude, exclure foufe& 
les formes qui depassent la forme normale de la regione 
alveolaire; c'est assez dire que j'exclus, par le fait méme, 
toutes les tumeurs, de quelqu’ordre qu’elles soient — in- 
flammatoires et néoplasiques — dont la symptomatologie est 
suffisamment étudiée dans tous les traités de pathologie. Si 
je désire insister sur la valeur que présente la forme alvéo- 
laire normale dans le diagnostic des phénomènes patholo- 
giques inclus — quoique je n’aie point la prétention d’apporter 
des faits nouveaux, ignorés jusqu'ici — c'est que j'ai été, dans. 
bien des circonstances, frappé des erreurs de diagnostic com- 


mises par les meilleurs praticiens, spécialistes méme, pour 


la raison toute simple qu’'ils n’avaient pas tiré de l’examen 
clinique tout le parti qu'il offre. Il y a à cela une raison pé- 
remptoire et qui explique, à mes yeux, cette négligence ou: 
cet oubli: c'est que les auteurs classiques de stomatologie 
générale et spéciale, fous invariablement oublient  d’attirer 
les regards sur l’importance de l’examen de la forme alvéo- 
laire, dans le diagnostic de phénomènes pathologiques inclus,. 
du moment que cette forme ne depasse pas la normale. 

Désirant me limiter à une étude clinique et m’adressant 
tout particuliérement aux cliniciens et aux praticiens, je me 
permettrai d’exposer ici, très rapidement — avant d’étudier 
les raisons anatomo-physiologiques qui expliquent l’impor- 
tance de l’étude de la forme alvéolaire dans la pathologie 
incluse — le résumé de quelques cas cliniques, qui, dans leur 
simplicité, feront ressortir, mieux que toutes les considéra- 
tions théoriques, la valeur d’un tel examen. Parmi les nom- 
breuses observations personnelles probantes que j'ai pu re- 
cueillir dans ces dernières années, je me limiterai, pour ne 
point abuser du temps précieux de cet auditoire, à quelques. 
cas types: observations montrant des phénomènes patholo- 
giques inclus diagnostiquées par le sez/ examen de la forme. 
alvéolaire: /ype positif, et observation démontrant la recti- 
fication faite, par l'’étude de cette forme, d'un faux diagnostic 
de pathologie incluse, dù à l’interprétation erronée d’une 
épreuve radiographique: fype negatif. Voici le résumé de ces. 
observations. 

A. TYPE POSITIF. 


Observation I. — M. Z., îîgé de 25 ans environ, est porteur 
d’une pièce de prothèse de trois dents remplacant l’incisive latérale, 





seni 


I 
I 
O 


Fotme alveolaize dans le diagnostic 241 


la canine et la première prémolaire droite supérieures. Depuis plus de 
cinq ans ces dents — des dents «définitives» m’affirme catégorique- 
ment le patient — ont été extraites et la pièce placée après cicatri- 
sation s'est bien comportée jusque dans ces derniers temps. Voilà huit 
semaines cependant que M. Z. ne peut plus la mettre pour mastiquer, 
chaque pression éveillant des douleurs intolérables a la région canine. 
Au reste les gencives paraissent saines: pas de rougeur, pas de gon- 
flement; la pression digitale est peu sensible, au contraire la pression 
profonde produite par la pièce de prothèse ou un corps dur quel- 
conque est très douloureuse. Deux médecins non-spécialistes ne purent 
se prononcer et se bornèrent à donner quelques poudres analgésiques. 
De méme un dentiste puis un médecin spécialiste, au dire du patient, 
ne semblent pas non plus avoir découvert la cause du mal et ont 
soumis le patient à des traitements palliatifs. Quand M. Z. vint me 
voir, après avoir écouté ses doléances, j'examinai également sa bouche 
et n'y trouvai pas plus que mes confrères de rougeur, de gonflement 
ni de sensibilité appréciable à la pression digitale; mais un fait me 
frappa: alors que les régions de l’incisive latérale et de la première 
prémolaire étaient complètement affaissées, celle de la canine par 
contre présentait nettement la forme dite «en plateau». Une explora- 
tion soigneuse et prolongée parvint finalement à découvrir un petit 
pertuis très fin et long d'un centimètre environ, à ouverture dirigée 
franchement vers le palais, qui mena la sonde sur la racine de la 
canine enfouie profondément. 

Observation II. — Le confrère X., des environs d’Anvers, porte 
depuis nombre d’années — vingt ans au moins — une pièce de pro- 
thèse en vulcanite complète du haut. Il vient me consulter «parce que 
la pression sur sa pièce provoque de la douleur dans la région droite 
de la bouche». Le patient, médecin lui-méme, a, à plusieurs reprises, 
examiné avec soin sa bouche et n'y découvrit absolument rien de 
suspect. Je ne suis d’ailleurs pas plus heureux que mon confrère et 
ne trouve ni la moindre trace de rougeur, ni de gonflement, ni quoi que 
ce soit, sauf — tout comme dans l’observation précédente — un point 
spécial à noter: la forme «en plateau que présente le bord alvéolaire 
de la région canine droite. Cette forme d’ailleurs me parut si caracté- 
ristique que, malgré l’absence de tout autre symptòme, je déclarai è 
mon confrère que la cause de ses douleurs était certainement enfouie 
a ce niveau et que méme, lrès probablement, il s'agissait de phéno- 
mènes infectieux provoqués ou entretenus par une dent ou une racine 
infectées et incluses. Mon collègue ne voulut rien en admettre, pré- 
lendant qu'il avait eu toutes ses dents et que toutes sans exception 
avaient été extraites par un dentiste voilà plus de vingt ans. Que de 
plus, ses gencives s'étaient normalement guéries après ces extractions, 
que lui-méme avait, à cette époque, journellement pu examiner sa 
bouche, et qu'il n°y avait certainement — A son avis — plus trace de 
dents et que, de plus, la pièce de prothèse fut supportée sans le 
moindre inconvénient pendant de longues années. L’absence de rou- 
geur, de gonflement, la palpation négative, tout en un mot empéchait 
mon confrère d’épouser mon opinion. Un minutieux examen de la 
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région ne me fit pas découvrir de pertuis ou d’ouverture de communi- 
cation extérieure ; je ne voudrais pas en conclure qu'il n’y en eùt point. 
Quoiqu'il en fùt, cédant à mes instances, le confrère X. me permit 
d’explorer — c'est le mot qu'il employa — la région sous anesthésie 
locale. Jugez de l’étonnement de mon collègue quand, après que j'eus 
ouvert l’alvéole, il me vit ramener une racine d’incisive latérale très 
probablement — à en juger par la forme et la situation — longue 
de */s de centimètre et que, sans doute, une fracture, survenue lors 
des extractions pratiquées il y avait vingt ans, y avait laissée. 

Observation III. — Mme D., àgée de 50 ans environ, souffre 
depuis de longues années mais par intermittence de douleurs névralgi- 
ques du còté gauche de la face. Ces douleurs se présentent surtout i 
l’époque des règles et, à ces périodes, se localisent en majeure partie 
à langle de la machoire inférieure gauche. 

A cette place s'opère aussi de temps en temps comme une poussée 
qui se traduit par un léger gonflement à l’intérieur de la bouche der- 
rièere la seconde grosse molaire, à l’endroit de la dent de sagesse 
inférieure absente, mais surtout par un sentiment de tension qui agace 
fort la patiente; puis, sans motif appréciable, tout semble rentrer 
dans l’ordre pour reprendre quelques semaines plus tard. Depuis deux 
ans environ ces poussées douleureuses se multiplient et se rapprochent 
jusqu'au point de se répéter presque journellement et de durer parfois 
tout le long du jour, avec des moments de douleur aigué entrecoupés 
de moments de repos relatif. L’époque des règles, de méme que toutes 
les causes de refroidissement, principalement le froid humide — le 
brouillard notamment — semblent fort influencer les poussées dou- 
loureuses et les augmenter très sensiblement. De temps à autre, Mme D. 
a un «goùt de pus» en bouche. L’examen pratiqué à cette époque par 
un confrère à diverses reprises n'a pu éclaircir la situation ni déter- 
miner la cause de cette névralgie rebelle. La patiente fut méme exa- 
minée par un rhbinologue qui porta surtout ses regards du còté du 
sinus maxillaire gauche, mais n’y découvrit rien. Devant cette multi- 
plicité d’examens négatifs les praticiens, au dire de la patiente, son- 
gaient méme à la possibilité d'une douleur imaginaire. C'est sur ces 
entrefaites que Mme D. m’arriva; après qu'elle m'eut fait l’'exposé de 
son histoire que je viens de retracer très brièvement, jexaminai la 
bouche et trouvai à la maAchoire inférieure toutes les dents saines : 
pas de carie ni de pyorrhée; à l’endroit de la dent de sagesse qui est 
absente la muqueuse est d’apparence tout à fait normale, mais un fait 
ici encore me frappa de suite, à savoir la forme en plateau que cette 
région présentait très nettement. Je n'hésitai d’ailleurs pas, dans ces 
circonstances, à déclarer à la patiente que la cause de ses névralgies 
se trouvait à l’intérieur de la mAchoire à ce niveau. Explorant de plus 
près la région, je le répète, en apparence absolument saine, jamenai 
par une forte pression de bas en haut une gouttelette de pus qui vint 
sourdre par un petit pertuis imperceptible. Mon opinion première fut 
donc confirmée d’une manière irréfutable par la découverte du pus. Je 
poussai plus loin l'investigation et quand la personne m’affirma qu'elle 
n'eut jamais de dent de sagesse à ce niveau, il me sembla fort probable 
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et méme certain que la cause pathologique incluse ne pouvait étre 
‘autre chose que l’infection provenant ou de la dent de sagesse infectée 
pour son compte ou de son sac abcédé. La radiographie que fit de ce 
cas intéressant mon distingué confrère le Dr. KrynEeNns d'Anvers — et 
que je vous fais passer ici — confirme en tous points le diagnostie 
‘clinique. Je dois ajouter que cet examen se fit à l’époque où j'allais en 
vacances ; il fut convenu avec la patiente, d’ailleurs quelque peu souf- 
frante à cette époque, que l’'intervention curative se ferait à mon 
retour. Pendant mon absence une poussée de douleur suraigué — 
suite de refroidissement — amena Mme D. chez un confrère qui fit 
l’extraction de la seconde grosse molaire sans apporter le moindre 
soulagement. A mon retour je fis l’intervention promise: sous anes- 
thésie locale je réséquai tout le volet ostéomuqueux peu épais qui 
recouvrait la couronne enfouie, débridai assez largement et réséquai 
complètement le sac infecté de la dent, curettant avec soin toute la 
région. Quelques semaines de traitement antiseptique ont amené la 
«icatrisation de la plaie et la cessation des névralgies. 

Quant à la dent, l’examen montra qu'elle n’était atteinte ni de 
carie ni de cémentite et que seul son sac infecté avait été la cause de 
tout le mal. Comme elle se trouvait d’ailleurs très solidement im- 
plantée — c’est le cas habituel pour les implantations dans la branche 
montante — et que son extraction immédiate ne s'imposait nullement, 
je jugeai inopportun de l’enlever du moins en ce moment. La couronne 
d’ailleurs est venue à jour et quoiqu’elle soit fortement inclinée sa 
présence ne géne pas la patiente et ne nécessite pas à présent d’inter- 
vention ultérieure. Il est au reste probable que si cette intervention 
doit se faire un jour, l’'attente, après cette première cure, l'aura de 
beaucoup facilitée. 

Observation IV. — Voici un exemple, encore plus typique où 
l'importance de l’étude de la forme alvéolaire, par comparaison des 
phénomènes physiologiques et pathologiques qui ont évolué dans une 
méme bouche et du méme còté, ressort encore davantage. 

Au moment où Mlle M. se présente à ma consultation, fin octobre 
1908, pour des douleurs exacerbantes du còté droit de la màchoire 
supérieure, elle ne possède plus que deux molaires de ce còté : la 
lre et 38€ grosses molaires supérieures ; les autres dents molaires ayant 
été successivement extraites par des praticiens différents, toujours pour 
les mémes douleurs, qui torturent Mlle M. depuis des mois. A l’examen, 
Je trouve la gencive du còté malade absolument normale d’aspect et 
«le forme, et les dents restantes de toute cette moitié du maxillaire ne 
présentent aucun sympltòme pathologique, sauf la première grosse 
molaire atteinte de pyorrhée, méème assez avancée. Indépendamment 
de soins antiseptiques et de médications calmantes prescrites, l’extrac- 
tion de cette dent, bientòt décidée, est remise de quelque temps è 
cause de l’état de surexcitation de la patiente. Finalement elle a lieu 
le 25 novembre 1908. Or, les douleurs, momentanément apaisées, re- 
prirent, peu de temps après, avec la méme intensité qu@antérieurement. 
D’ailleurs, mon attention avait déjà été attirée sur Za forme en 
plateau de la région entre les deux grosses molaires restantes, où 
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plusieurs mois auparavant une dent, la seconde grosse molaire, avait 


été extraite entierement, prétendait la patiente, qui avait eu la 
dent en main région, qui néanmoins ne présentait aucun symptòme 


d’affaissement. Vu ta persistance de la douleur, fort vive bien souvent, 
et localisée toujours dans ce còté de la machoire supérieure avec irra- 
diation dans la tempe, l’oreille et la nuque, et convaincu que l’origine 
de la douleur se trouvait dans la machoire au niveau de la région de 
la seconde grosse molaire malgré l'absence de symptòmes inflam- 
matoires, de pertuis visible, de douleur à la palpation et à la per- 
cussion, ete, Je fis faire, avant d’intervenir, une radiographie par 
mon distingué confrère, le Dr. KLynENs d'Anvers. Comme vous pouvez 
le voir sur cette radiographie, il n'y a point de racines incluses de la 
seconde grosse molaire, mais, à 
leur place, se trouve une trace 
plus claire, qui laisse soupconner 
une poche kystique. En effet, 
quand, sous anesthésie locale, 
Jeus incisé crucialement la mu- 
queuse, rabattu les quatre bords 
et soulevé le volet osseux, mon 
instrument plongea dans une 
poche kystique, d’où s'écoula un 
liquide citrin. La poche, que 
| énucléai ensuite, avait la forme 
d'un boyau long de près de deux 
centimètres, large d’un centimètre 
environ en diamètre. Aucune paroi 
osseuse ne séparait ce kyste du 
sinus, car, quand ]j'eus arraché la 
partie supérieure de la poche, du 
sang sortit brusquement par le 
nez quand la patiente se baissa 





en se rincant la bouche ; une injection d'eau phéniquée passa de méme 
par le sinus et le nez. L'intervention n'est faite que depuis trois semaines 
A peine, au moment de la prise de l'empreinte ci-représentée (voir la 
figure); nous sommes encore à la période de cicatrisation; mais, déjà 
les douleurs sont notablement diminuées et disparaissent méme pen- 
dant plusieurs heures conséculives; nous marchons done franchement 
cette fois vers la guérison. 

Je fais passer sous vos yeux un moulage pris immédiatement 
avant l’intervention opératoire. Vu l’importance du cas, je donnerai 
les dates et les détails des interventions successives. 

A. Première bicuspide extraite par M. B. de Bruxelles, le 30 juin 
1907 ; resorption normale de la region alveolaire. 

B. Deuxième bicuspide extraite après un essai fait par M. B. 
de Bruxelles, le 8 novembre 1907 — par M. V. d’Anvers, le 14 novembre 
1907; résorption normale de la région alvéolaire. 

C. Extraction de la seconde grosse molaire par M. M. d'Anvers, 
le 6 juillet 1908. Maintien de la forme alvéolaire. 
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D. Extraction de la première grosse molaire, faile par moi-méme 
le 25 novembre 1908; moulage pris le 29 décembre, done un peu plus 
de quatre semaines après l’extraction, la région alvéolaire est déià 
en voie de résorption, ainsi qu'on le voit sur la photographie et 
encore mieux sur le moulage lui-méme. 

Cet exemple, unique peut-on dire, à en juger par les coincidences 
des extractions successives, montre d'une facon péremptoire Vim- 
portance que prend la forme alvéolaire dans ie diagnostic des phéno- 
mènes pathologiques inclus. 

Quant è l'origine de cette poche kystique, il s'agissait probable- 
ment d’un kyste appendiculaire respecté et abandonné par l'extrac- 
tion, quoiqu'il ne soit pas possible d’affirmer la chose d’une facon 
absolue. 


B. TYPE NÉGATIF 


Observation V. — Je fus appelé en consultation, en juin 1909, 
par mes confrères, les Dr. C. et K., auprès d'un patient, porteur, de- 
puis de longs mois, d'une fistule suppurante, dont le cratère s'ouvrati 
au devant du conduit auditif externe gauche. Mes confrères avaient 
déjà vaguement décidé d’intervenir chirurgicalement, d'ouvrir la mà- 
choire inférieure gauche, dont les deux dernières grosses molaires 
étaient absentes. En effet une radiographie faite par le Dr. KLyNENS, 


radiographe à Anvers, montra, semble-t-il, — comme vous pouvez le 
voir sur l'épreuve photographique que je vous fais passer ici — nette- 


ment la présence d'une dent incluse à ce niveau dans le maxillaire. 
Il n'y avait, pour mes collègues, plus de doute; cétait bien là le corps 
du délit, dont il fallait débarrasser le patient: une radiographie ne 
ment pas?! Seulement, avant de fixer date et heure d'une intervention 
en somme sérieuse, ils se décident d’'appeler encore en consultation 
un confrèretsomatologiste. Arrivé près du malade, je fus par le con- 
frère C. mis, en deux mots, au courant de la situation, du diagnostic 
posé et de l’intervention projetée qui devait fatalement le suivre. Il 
ne me fallut que quelques secondes d’examen, en présence de l’absence 
nette et absolue de la forme en plateaw de la région alvéolaire au 
niveau incriminé, pour déclarer d'une facon calégorique que certaine- 
ment il n'y avait, à cet endroit, pas de dent incluse et quil fallait 
chercher ailleurs la cause de la fistule. Mes confrères, tout naturelle- 
ment, se récrièrent el se refusèrent è épouser une opinion aussi caté- 
goriquement exprimée et contredite, semblait-il, par la radiographie de 
la région. Après avoir examiné la photographie radiographique, il me 
paraissait hors de doute que mes collègues avaient mal interprété 
‘celle-ci et que, ce qu'ils prenaient pour une dent incluse è gauche, 
était tout simplement une molaire incluse à droite el qu'on voyait par 
lransparence, sur la photographie, dans le maxillaire gauche. Pour 
lever tout doute et pour confirmer mon diagnostie clinique je proposai 
de prendre une nouvelle radiographie, en excluant, cette fois, totale- 
ment le maxillaire droit. L’épreuve fut décisive, ainsi que vous pouvez 
le voir sur celte nouvelle radiographie; il n°y avait pas lombre de 
dent molaire incluse à gauche et c'est ailleurs que la cause de la 
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fistule devait se trouver. Ce nouvel examen radiologique mettait de 
plus, en pleine lumière, toute la valeur que présente lVexamen de la 
forme alvéolaire dans le diagnostic des phénomènes pathologiques 
inclus. 


Ce n'est pas tout à fait sans raison que j'ai groupé ces 
observations où chacun des cas avait été examiné et réexa- 
iminé par au moins un médecin, puisque cet exposé a préci- 
sement pour but d’attirer l’attention sur un symptòme clinique 
non ignoré mais ordinairement négligé. Ce symptòme, ainsi 
que je le disais tantot, est cependant de la plus haute im- 
portance puisqu’il peut et doit fixer le diagnostic alors que 
la plupart sinon la totalité des autres symptòmes apparents. 
font défaut. C'est d’ailleurs, comme bien l’on pense, l’absence 
de symptòmes ordinaires d’infection nettement visibles, qui 
détourne les regards de la vraie situation pathologique et 
égare en conséquence fatalement le diagnostic. Quand une 
dent est incluse et qu'elle donne lieu à des phénomènes pa- 
thologiques, — qu'elle soit cariée ou que son sac soit in- 
fecté — il ne s'en suit pas fatalement que ces phénomènes 
pathologiques doivent avoir une répercussion sur les tissus. 
externes, la gencive notamment. C'est là la pierre d’achoppe- 
ment, car c'est une erreur certes de dire: pas de rougeur, 
pas de gonflement, etc., donc pas de pathologie incluse. Il 
convient d’ajouter qu’en fait cette pathologie incluse se traduit 
toujours par au moins un phénomène externe: le pertuis ou 
ouverture par où peuvent s'échapper les gaz de fermentation 
et le pus. Une inspection minutieuse, méme quand il est très 
ténu et sans bords rougeatres, peut cependant, dans les cir- 
constances habituelles, le découvrir; il y a néanmoins des 
cas où un examen consciencieux et soigneux n’est point par- 
venu à le rencontrer: loin de moi de vouloir en conclure qu'il 
n’existait pas. On peut donc établir que si toute infection 
incluse doit se traduire par au moins un phénomène externe 
l'ouverture de communication avec l’extérieur, celle-ci peut 
ètre si gréle, si petite que l'oeil du clinicien, armé cependant. 
de la loupe, ne le découvre pas. C'est dans ces situations. 
qu’ordinairement le diagnostic s'égare: nous avons tous ren- 
contré des cas de pathologie incluse, méconnus peut-étre 
depuis longtemps, précisément à cause du défaut, au moins. 
en apparence, de symptòmes externes. Il est un symptòome 
clinique, par contre, qui lui ne manque pour ainsi dire jamais. 


Forme aloveolaize dans le diagnostic 247 


et sur lequel je veux attirer ici les regards, à savoir: /a forme 
en plateau que presente la region alpéolaire. C'est une 
vérité banale en biologie qu’énonce l’adage: la fonction fait 
l'organe. Or, il est établi, comme corollaire de ce principe 
général, que l’alvéole est fonction de la dent et que son 
existence est donc intimement liée à celle de la dent. Comme 
le dit le Prof. Repier*: «La hauteur des bords alvéolaires 
subit d’importantes variations depuis l’enfance jusqu'à la vieil- 
lesse; ces variations sont entièrement subordonnées à l'évo- 
lution dentaire; on s'en rend compte par l’examen des maxil- 
laires au moment de la naissance, vers l’àge de huit ans, 
alors que commence l’éruption des dents permanentes, à l’àge 
adulte, et dans la vieillesse après la chute des dents. De méme 
lorsqu'une dent est extraite isolément son alvéole se résorbe, 
comme disparaissent les bords alvéolaires après la chute des 
dents». Nous sommes d’ailleurs tous les jours dans l’occasion 
de remarquer cette disparition de la région alvéolaire, après 
extraction dentaire. Cette disparition s'accentue principalement 
à la machoire inférieure où ce qui reste de la région se réduit 
bien souvent, au bout de peu de temps, à un simple fil que 
nous connaissons bien à cause des ennuis qu'il peut causer 
chez les porteurs de pièces de prothèse. Par contre, quand 
la dent est incluse soit dans sa totalité, avec ou sans dévia- 
tion, soit réduite à l’état de chicot, l’alvéole se maintient, è 
hauteur variable, mais en présentant foujou1rs sa forme ca- 
racteristique de plateau. Le tissu osseux alvéolaire est un 
tissu transitoire; il naît et disparaît avec la ou les dents 
qu'il est destiné à sertir. Si donc, en l’absence de dents appa- 
rentes, il se maintient dans sa forme normale, il faut néces- 
salrement en conclure qu'il continue à remplir sa fonction 
de sertisseur tout simplement parce qu'il y a encore quelque 
chose à sertir, une dent ou une racine notamment. 

Quant à Za forme en plateau, on pourrait la définir en 
disant: c’est la forme que presente le bord alveolaire nor- 
mal contenant la racine d’une dent dont on aurait sec- 
fionne la couronne au ras de la gencive en arrondissant 
les bords de la section. C'est là la forme type. Il va sans 
dire qu'ici, comme toujours en biologie, il y a des variantes, 


*EPriok Dr. J. RepreR: Précis de Stomatologie.' Paris, J. R. de 
Rudeval, éditeur, 1909. 
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d'après la hauteur plus ou moins grande qu’occupe, dans la 
région alvéolaire, le corps inclus, la dent notamment et que 
cette forme type est plus ou moins bien réalisée suivant les 
circonstances. Ou, pour parler plus exactement, suivant le 
mot dun grand clinicien, la forme normale ou la forme type 
étant celle qui ne se réalise jamais ou peu s'en faut, — la 
forme-type étant un ideal qui résume un concepl, — ce sont 
les variantes qu'on trouve en réalité. Elles sont d’ailleurs assez 
caractéristiques pour qu'on ne s'y trompe pas et qu’elles 
puissent servir de base rationnelle à un diagnostic précis. 

Quant è la forme que prend l'alvéole en résorption, elle 
est suffisamment connue de tous pour que je puisse me 
dispenser de la définir. Il n'est pas un stomatologiste qui ne 
connaisse cef aspect acumine spécial que prend la région 
alvéolaire en résorption, forme acuminée plus ou moins ac- 
centuée, suivant les circonstances, qui peut aller, dans les 
cas extrémes jusqu'à l’effacement complet de la région alvéo- 
laire, ou la réduire tout au moins aux proportions d’un simple 
fil d’archal. 

Enfin, puisquil est reconnu que l'alvéole est fonclion de 
la dent, l'on peut tout de suite en conclure que ce symptòme 
positif, fourni par Vexamen de la forme alvéolaire, ne fera 
jamais défaut pour peu qu'une partie au moins de la dent 
se trouve placée encore assez haut pour occuper un espace, 
méme réduit, de la région alvéolaire. Il s'en suit que la forme 
en plateau, dans le cas de dent incluse, ne sera jamais ab- 
sente à la machoire inférieure et très rarement à la machoire 
supérieure. Ces cas exceptionnels se présentent notamment 
quand la dent, entraînée par une cause ectopiante, a évolué 
complètement en dehors de la région alvéolaire. 

Le confrère Larorta et moi avons eu l’occasion d’ob- 
server un cas d’évolution dentaire à la base de l’orbite, — 
cas que j'ai eu l’honneur de présenter à la Société belge de 
Stomatologie — évolution ectopiée à cause de la présence 
d'un volumineux kyste facial que portait une canine de lait 
et qui avait entraîné à sa suite le germe de la canine défi- 
nitive, dont l’évolution eut lieu à la base de l’orbite (où elle 
se trouvait fixée), à la suite de l’énucléation kystique que 
Jexécutai. Mais il faut en convenir qu'il s'agit là de situations 
tout à fait spéciales, d’exceptions qui, comme toujours, con- 
firment la règle. 
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Jintercalle ici, entre parenthèses, que ces phénoménes 
de pathologie incluse se recontrent surtout au niveau de la 
dent de sagesse et de la canine, pour des raisons anatomi- 
ques sur lesquelles je ne dois pas insister. Je ferai encore 
remarquer que si je nai pas parlé de la valeur de l'examen 
radiologique, c'est que j'ai voulu me tenir cxclusivement sur 
le terrain du diagnostic clinique, c'est qu'aussi beaucoup de 
confrères, surtout ceux qui habitent en dehors des grands 
centres, ne sont pas toujours en mesure d’'avoir recours à 
l'examen aux rayons. X. Ceci ne veut nullement dire que je 
veuille méconnaître l’importance du diagnostic radiographique; 
bien au contraire, je suis d’avis qu'il faut y avoir recours 
quand on le peut, — en veillant toutefois à ne pas s'exposer 
a une interprétation erronée de l'épreuve radiographique 
et que nous avons le devoir de ne rien négliger de ce qui 
peut établir ou confirmer un diagnostic certain, base de toul 
trailement rationnel. 
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Périostite aigué purulente destructive 
du procés alvéolaire. 


Par M. le Dr. HADJI-VASSILIEFF (Sofia). 


OBSERVATION I 


Il ya 4 ans dans mon cabinet à Sofia s'est présenté un ma- 
lade de constitution faible, huissier de ministère, àgé bientòt de 50 
ans pour se faire extraire sa canine droite supérieure. 

Il ma raconté que depuis huit jours la dent en question lui a 
produit un phlegmon énorme du visage accompagné de fortes douleurs 
et de fièvre. Après la disparition du gonflement il s’était décidé de 
se faire extraire la dent qui lui a causé le mal, la dent étant d’ailleurs 
extrémement chancelante. 

La bouche du malade était en très mauvais état. Il lui restait 
des chicots épars sur les deux màachoires. Seulement les dents uni- 
radiculaires antérieures de la màachoire supérieure lui restaient et 
celles-ci presque entièrement noiràtres, déformées et rongées par la 
carie, baignaient dans le pus qui coulait abondamment du feston dento- 
gingival correspondant. 

Ayant saisi la canine chancelante indiquée par le malade entre 
les mors du davier approprié, nous avons remarqué que ce n’était 
pas seulement celle-ci qui chancelait, mais que toutes les 6 dents pré- 
citées bougeaient simultanément. 

Sans aucun effort pour l’extraction nous avons cueilli, pour ainsi 
dire, toutes les 6 dents ensemble d’une seule pièce avec leurs alvéoles, 
sans rencontrer la moindre difficulté, sans que le malade ressentît 
notre intervention et sans aucune hémorragie consécutive à l’extrac- 
tion. Nous aurions pu faire notre opération avec une simple précelle, 
tellement le séquestre du processus alvéolaire tenait peu, était  pres- 
que éliminé, la preuve qu@aucun écoulement du sang ma suivi son 
ablation. 


OBSERVATION II 


Une année après cette observation, nous avons vu un cas ana- 
logue,chez une servante d’unevingtaine d’années et d’une constitution très 
robuste. Le jour de son arrivée à notre cabinet elle avait un phlegmon 
assez développé du còté gauche du visage. Deux jours plus tot la 2me 
prémolaire supérieure gauche a commencé de lui faire mal, les dou- 
leurs augmentaient d’intensité et la dent devenait chancelante. Ayant 
eu peur de perdre toutes les dent de ce cété comme cela lui était 
arrivé l'année précédente du còté opposé où elle avait perdu toutes 
les dents dans l’intervalle d'une semaine (un gros séquestre était en- 
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levé par la malade mèéme deux jours après), elle est accourue pour se 
faire extraire la dent en question. 

En examinant la bouche de notre malade, nous avons constaté 
l’absence de toutes les prémolaires et molaires du còté droit de sa 
màchoire supérieure avec une grande perte de substance de la machoire 
méme dans la partie où les dents manquantes étaient placées, la mu- 
queuse de la voùte palatine faisant arc avec la muqueuse jugale de ce 
còoté. Il n'y avait pas trace du procès alvéolaire qui reste normalement 
après l’extraction ou la chute des dents. Toutes les autres dents de la 
màchoire supérieure étaient en très bon état, excepté la deuxième pré- 
molaire supérieure gauche qui était cariée à sa face distale. Elle avait 
une carie pénétrante avec gangrène de la pulpe, du bord gingival en- 
tourant la dent sortait du pus, la gencive était tuméfiée et d’un rouge 
foncé. La première molaire voisine portait dans sa face mésiale une 
carie du premier degré. Les dents de la machoire inférieure ne pré- 
sentaient rien d’anormal. La malade avait toutes ses dents de sagesse, 
excepté bien entendu celle de la machoire supérieure du còté droit 
qui était tombée avec toutes les autres prémolaires et molaires de ce 
còté, comme il est dit plus haut. 

Nous avons oublié de dire que la malade incriminait comme cause 
de son phlegmon de l'année passée une prémolaire. 

En présence de ce cas, nous nous sommes rappelé le cas de notre 
huissier du ministère et nous avons procédé sans hésitation A l’extrac- 
tion de sa deuxième prémolaire qui était assez chancelante de méme 
que la première molaire qui chancelait à son tour. Nous avons laissé 
en place la première prémolaire dont le chancelement était moindre. 
Nous avons renvoyé notre malade pour la revoir le jour suivant en lui 
ayant prescrit des bains de bouche à l'eau oxygénée (une cuillerée à 
‘ soupe dans un demi-verre d'eau bouillie). Au retour de la patiente le len- 
demain le gonflement était diminué considérablement, la première pré- 
molaire chancelait moins; le troisième jour après Vextraction, le gon- 
flement n'existait plus et la prémolaire était solide. Le 10me jour, du 
pertuis de l’extraction de la deuxième prémolaire extraite nous avons 
retiré un petit séquestre représentant les alvéoles des dents extraites 
c'est-à-dire de la deuxième prémolaire et de la première molaire supé- 
rieure gauche. 


OBSERVATION III 


ll y a presque 5 mois, un élève de gymnase nous était envoyé 
par le chirurgien de l’hòpital Alexandre avec la recommandation de 
le lui renvoyer, si nécessaire, après l’avoir examiné. 

Voici brièvement l’'histoire de ce malade. Agé de 16 ans, d’une 
bonne constitution, il était pris brusquement par des douleurs intenses 
de l’incisive supérieure gauche ; le jour suivant il remarquait une 
tuméfaction derrière cette dent et sa lèvre supérieure gonflait outre 
mesure. Il alla se soigner chez le chirurgien-dentiste Dj. qui a pro- 
cédé à l’incision de la dite tuméfaction d’où il s'est écoulé du pus. Le 
Jour suivant, ayant remarqué que sa dent chancelait, il a visité de 
nouveau le mèéme dentiste qui a vidé par pression des doigts l’abcès 
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et lui a prescrit des gargarismes d'eau boriquée. La dent devenant en- 
core plus chancelante le troisième jour, le malade va chez un autre 
dentiste qui lui badigeonne le parties voisines de la dent malade avec 
la teinture d'iode, Le quatrième jour, il va chez le méme dentiste qui lui 
fait de mème. Mais, en méme temps, le malade constate que de jour 
en jour sa dent devient de plus en plus ballotante et que les dents 
voisines commencent à se mouvoir aussi. Il se dirige alors vers l'hò- 
pital d’où le chirurgien S., après l’avoir examiné, lui a conseillé de ve- 
nir nous Voir. 

A l'examen nous avons constaté tout d’abord que sa lèvre supé- 
rieure très gonflée débordait l’inférieure de quelques cem., l’incisive 
centrale supérieure gauche ne tenait plus comme aussi l’incisive latérale 
voisine et la canine du méme còté, la canine beaucoup moins que l’in- 
cisive latérale et encore moins chancelante était aussi l’incisive centrale 
supérieure droite. La première prémolaire supérieure gauche manquait 
étant extraite le premier jour par le dentiste Dj. étant très cariée, et, 
selon le dire du malade, cette dent ne lui faisait pas du mal et n’avait 
aucune relation avec la maladie, la dent causale du mal étant l’inci- 
sive centrale supérieure gauche, celle qui ne tenait plus et derrière 
laquelle se trouvait une tuméfaction de la grosseur d’une grosse noi- 
sette. De l’incision faite par le dentiste et du bord gingival des dents 
chancelantes citées coulait du pus épais et nauséabond. La gencive 
était tuméfiée et d'un rouge bleuatre. L'incisive malade qui a produit 
tous ces accidents n’'était pas cariée, à l'éclairage oblique elle n'était 
pas transparente, signe pathognomonique de la mortification de la pulpe. 
La mortification nous l’avons constatée aussi après la trépanation de la 
dent; la pulpe était remplacée par du pus très fétide. 

Nous n’'hésitions pas à enlever les deux dents les plus chance- 
lantes, les incisives médiane et latérale supérieures gauches. Le traite- 
ment appliqué consistait en injections d'eau oxygénée faites par Je per- 
luis de l’incision de l’abcès, l'eau injectée par ce pertuis sortait par 
les alvéoles des dents extraites. Le traitement prescrit consistait aussi 
en bains de bouche d’eau oxygénée diluée dans de l'eau bouillie, pro- 
longés pendant 10 minutes et répétés plusieurs fois par jour. 

Le lendemain de notre intervention le gonflement de la lèvre su- 
périeure était très diminué, la turgescence de la gencive était moindre, 
comme aussi l’écoulement du pus. La diminution du chancellement 
de l’incisive médiane et de la canine était très appréciable. 

Le jour suivant, le 7me depuis le commencement des accidents, les 
symptòmes cités étaient encore plus en diminution; tout allait aussi 
vers la guérison. 

Nous avons prévenu notre malade de la chute très prochaine du 
séquestre, du danger qu'il courrait sans notre intervention de perdre 
une quantité de dents plus considérable. Cette chute du séquestre 
n'a pas tardé a se faire. Elle se fit en deux pièces dont chacune re- 
présentait l’alvéole d’une des deux dents extraites. Le premier sé- 
questre est tombé le 9me et l'autre le 12me jour après le commencement 
des accidents. 

x 
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Notre communication de ces trois cas que nous avons 
eu dans notre pratique journalière présente un intérét tout 
à fait parliculier. La périostite provoquée par une dent malade 
avec carie pénétrante infectieuse ou pulpe morte ne se loca- 
lise pas dans le périoste méme de la dent causale mais elle a 
la tendance de se propager, et si l’intervention ne vient pas 
à temps, les dents s'en vont lune après l’autre. L’évolution et 
la propagation de cette forme de périostite est très rapide 
comme aussi la destruction du procès alvéolaire qui se 
détruit et s’élimine dans 8 à 15 jours depuis le commen- 
cement des accidents. Ce qui est encore à remarquer et 
qui est très caractéristique, c'est que la destruction ne dé- 
passe pas le procès alvéolaire. Un cas analogue nous avons 
lu dans les Archives de Stomatologie de Paris, N° 6, cité par 
le Dr. Moxop, stomatologiste de l’hopital du Val-de-Graàce où 
le séquestre comprenait la moitié de la machoire supérieure 
sans que l’antre d’Hicumore soit ouvert. La cicatrisation 
après l’élimination du séquestre se fait  rapidement. Dans la 
périostite aigué purulente ordinaire il y a de la résorption de 
l’alvéole après l'extraction, dans la périostite aigué purulente 
que nous décrivons il y a élimination de l’alvéole, perte de 
substance osseuse. Dans la cicatrisation qui suit L’extraction 
de n’importe quelle dent après périostite on non, ilresie quel- 
que chose du procès alvéolaire tandis que dans la cicatrisa- 
tion qui se fait après l’extraction d'une dent après cette forme 
particulière de périostite aigué purulente destructive du pro- 
cès alvéolaire dont nous vous avons présenté les trois cas il 
ne reste rien, le procès alvéolaire étant tombé en séquestre. La 
cicatrisation après élimination du séquestre se fait rapidement. 

Le diagnostic se fait par le chancellement de la dent ra- 
pide, presque foudroyant, de la dent causale et du commence- 
ment de chancellement des dents voisines. On peut faire 
Me un diagnostie chez un sujet qui présente une 
grande destruction de la machoire avec perte du procès al- 
weolaire, que ce. sujet \a eù cette, forme. de. périostite; Le 
diagnostic différentiel avec la périostite purulente aigué coni 
mune se fait parle chancellement rapide et brusque de la dent. 

Le traitement consiste dans l’extraction de la dent pro- 
ductrice des accidents et des dents voisines les plus chance- 
lantes. Si on se contente seulement de l’incision de l’abcès 
on risque de perdre du temps, car elle est insuffisante. 
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Recherches sur le développement de la 
dentine secondaire. 


Par M. le Dr. G. FASOLI, Milan. 


J'ai l'honneur de présenter à MM. les Confrères les pre- 
miers résultats des expériences que j'ai faites et que je fais 
maintenant, à l'Ecole R. Vétérinaire de Milan, au sujet des 
altérations anatomiques dans les pertes de substance des 
parties dures des dents. | 

Jai le regret de pouvoir seulement exposer une petite 
partie de mes travaux, ayant entrepris une étude qui de- 
mande encore beaucoup de temps pour arriver à une con- 
clusion générale. 

Je tiens à rappeler que des recherches analogues aux 
miennes ont été faites depuis l'année 1875 par notre illustre Maître 
Arkévy, au temps où de telles recherches étaient une grande 
innovation dans la science, à une époque où les moyens 
scientifiques étaient encore très primitifs. 

Depuis cette; époque, quoique le traitement des dents 
et la technique histologique aient fait des progrès merveilleux, 
il paraît que fort peu d’'observateurs ont tourné leur atten- 
tion aux phénomènes qui accompagnent les pertes de substance 
qui sont produits artificiellement sur les parties dures des 
dents, et à la réaction des parties molles intérieures (pulpe) 
par rapport aux stimulants extérieurs de toute nature. 


x 


La première partie de mes recherches comprend l'étude 
de la pulpe dentaire et de l’ivoire dans les lésions pas trop 
profondes. Dans ce but Jai produit au moyen des fraises pour 
fissures des trous sur la couronne des 4 dents latérales de 
jeunes chiens (agés de 6 mois et de 12); de tels trous arri 
vaient seulement à intéresser une moitié environ de l’épaisseur 
de la couronne, s'arrétant à environ 2 millimètres de la pulpe. 
Les animaux furent tués après 15, 30, 120, 270 jours. Gràce 
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à une technique perfectionnée et très soignée, j'ai pu obtenir 
des séries complètes de coupes minces des régions inté- 
ressées et étudier au microscope les altérations les plus dé- 
licates. 

Ces observations peuvent étre résumées ainsi qu'il suit : 

1° La pulpe dentaire dans des pertes de substance qui 
arrivent à la !/ ou è 8% environ de l’épaisseur de la couronne, 
reste tout à fait indifférente, méme si de telles pertes ne 
sont pas bouchées avec des plombages, au moins jusqu'où j ai 
pu prolonger mes observations (9 mois). . 

20 Il existe une limite que nous ne pouvons pas préciser 
d'une manière absolue, au delà de laquelle la pulpe com- 
mence à réagir. D’après mes expériences, je crois pouvoir 
établir que lorsque la lésion arrive à l'épaisseur d’environ un 
millimètre, il est possible de constater les premières traces 


des altérations. 
K 


Dans la seconde série de mes recherches je me suis pro- 
posé de suivre les altérations qui se produisent dans les 
tissus durs et mous, lorsque la perte de la dentine dépasse 
la limite de tolérance complète. 

Pour cela Jai dù exécuter des trépanations aussi près 
«quil était possible sans jamais ouvrir la chambre pulpaire, 
ni irriter directement les tissus mous. Pour. obtenir ces con- 
ditions Jai tàché de trépaner jusqu'à un millimètre environ 
tout près la pulpe suivant le fait qu'elle se montre légéère- 
ment à travers la couche mince qui reste encore au fond de 
la cavité. 

Les trous furent plombés en partie avec de la dentine 
de FLEcHTER, de ciment à l'oxyphosphate de zine, d’amal- 
game de cuivre, de ciment au silicate, etc., et en partie laissés 
découverts. i 

La durée de l’expérience fut prolongée jusqu'à deux mois et 
à trois, quatre, six mois. Pour le moment, je ne puis présenter que 
les préparations qui s'étendent jusqu'à deux mois. 

De l’'étude de mes préparations je puis maintenant tirer 
quelques conclusions: 

1. Lorsque la cavilé est trop voisine de la pulpe il se 
produit une inflammation de celle-ci; mais quand il s'agit des 
dents latérales des chiens, la pulpe étant très développée et 
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les dents ayant des racines très longues et riches en tissus 
mous, la réparation peut se produire au moyen d’une cica- 
trice connective, que suit la production de dentine se- 
condaire. 

2. Lorsqu'on plombe la cavité, la réaction du coté de la 
pulpe est très bornée. 

Lorsque le matériel de plombage ne contient ni causti- 
ques ni substances irritantes, la pulpe réagit seulement dans 
la région bornée en correspondance de la solution de con- 
tinuité. 

3. En employant un matériel de plombage qui ne possède 
pas d’action irritante, pas méme faible, par exemple la den- 
tine artificielle de FrercHER on obtient le minimum de réac- 
tion des tissus. Dans ce cas on doit admettre que les mo- 
difications qui se produisent sont dues seulement au trau- 
matisme, 

4. Les altérations qui se produisent lorsque la cavité est 
tellement profonde d’occasionner une irritation des odonto- 
blastes, sont toujours exactement bornées à la région corres- 
pondante à la cavité. 

D. Des altérations sont placées sur la couche odonto- 
blastique au dessous de la cavité et sur les couches les plus 
rapprochées de la pulpe. 

6. Le reste de l’organe pulpaire étudié près et loin du 
foyer traumatique ne présente pas de modifications remar- 
quables, excepté un degré modéré d’hypérémie. 

7. La couche odontoblastique présente premièrement ces 
éléments un peu éloignés, les noyaux grossis; le protoplasma 
perd son aspect granuleux et ne se colore plus avec l’éosine. 

8. Le tissu immédiatement au-dessous des odontoblastes 
présente parfois des espaces et des foyers avec néoformation 
de vaisseaux capillaires, ce qui témoigne une légère inflamma- 
tion localisée. Ce dernier fait paraît bien évident lorsqu'on 
emploie le plombage en ciment Harvarp. 

9. L’ivoire qui reste sur le fond de la cavité offre des 
altérations lesquelles semblent principalement consister des 
variations du contenu des sels de chaux. On observe que les 
couches les plus intérieures sont devenues plus pauvres en 
sels de chaux pendant que ceux-cì visent à infiltrer les couches 
plus périphériques. 

10. Il y a une étroite zone de l'ivoire, placée vers 
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les couches extérieures du fond de la cavité, laquelle se pré- 
sente fort riche en sels de chaux, qui avec l’hématoxiline DE- 
LAFIELD prend une couleur bleu-noire foncée; elle représente, 
pour ainsi dire, une barrière protectrice servant à défendre 
l’organe contre les insultes extérieures. 

En outre, dans la dentine on observe souvent de petits 
noyaux obscurs qui ressemblent à des gonflements et qui pa- 
raissent d’épaisses infiltrations autour des gaines de NEUMANN. 

11. La dentine secondaire, à la fin du deuxième mois 
se trouve, par le travail des couches odontoblastiques avec 
le concours des couches voisines de la pulpe, diez pisible. 

Ce procès est toujours borné au point en correspondance 
avec la cavité, et il forme une protubérance dans la chambre 
pulpaire. 

12. Il est remarquable que le cal de néoformation ou 
dentine de compensation se produit de préférence aux points 
plus bas du foyer, c’est-à-dire dans les lieux les plus éloignés 
du cuspide de la dent, tandis que les couches les plus hautes 
près du cuspide présentent moins d’altérations ou parfois n’en 
présentent aucune. 

Je pris MM. les Confrères de vouloir bien examiner mes 
préparations microscopiques. 

Je me réserve de faire connaître plus tard les résultats 
de mes recherches ultérieures, qui ne sont pas encore ache- 
vées et qui se réfèrent aux phases plus avancées de ces 
procès. 
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Beitràge zur Bakteriologie der akuten 
Pulpitis. 


Von Dr. D. DALMA (Fiume). 


Vor Allem muss ich um Entschuldigung bitten, dass ich 
als praktischer Zahnarzt, der infolge der Arbeit ums tigliche 
Brod iber sehr wenig freie Zeit verfiigt, es dennoch wage, 
heute iber ein streng wissenschaftliches Thema zu sprechen ; 
iberdies bitte ich schon von Vorneherein um Nachsicht, wenn 
ich dasselbe nur sehr kurz behandle, und ich nicht so viele 
Resultate bringe, als ich wollte, und hoffte; doch konnte 
ich wegen Kirze der Zeit, die mir zur Verfiigung stand, als 
Dilettant auf dem (Gebiete mit der Arbeit nicht zu Ende 
kommen; ich teile daher meine bisherigen Resultate unter 
dem Versprechen mit, meine Arbeit fortzusetzen und gelegent- 
lich darùber weiteren Bericht zu erstatten. 

Was mich zu diesem Studium, welches fir den stark 
beschàftigten Praktiker iberhaupt nicht leicht durchzufihren 
ist, dennoch mit solch magischer Kraft anzog und anzieht, 
ist das glihende Verlangen aller Zahniarzte, nicht so viele 
lebendige, wenn auch kranke Pulpen zerstòren zu miissen. Um 
dieses schwere Problem lòsen zu kònnen, missen wir — laut 
meiner Ansicht — vor allem: 

1. jene Erreger welche die akute Pulpitis verursachen, 
genau, kennen, damit wir alle ibrigen nicht dazu gehòrigen 
genau ausschliessen ; 

2. miissen wir das Mittel finden um die kranken noch 
lebenden Pulpen auszuheilen; 

3. ein Mittel finden, um dieselben wenn sie schon geheilt 
sind vor Reinfektion zu schiitzen. 

Nach meiner Ansicht sind alle drei Probleme lòsbar und 
ich hoffe, dass dieselben bei dem heutigen grossen Auf- 
schwunge der Bakteriologie, Serologie, Phisiologie und den 
kilhnen, und oft gelingenden Versuchen der Transplantation 
von Geweben, Organen und Organteilen in absehbarer Zeit 
gelòst werden. 
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Meine heutigen Mitteilungen sollen den bescheidenen An- 
fiang zum 1. Punkt bilden. 

Bei so ziemlich fleissigem Studium der bisher bekannten 
Literatur auf diesem Gebiete, so weit ich mir dieselbe verschaffen 
konnte, und hier bitte ich wieder um Entschuldigung, wenn 
ich dieselbe nicht namentlich anfiùhre, denn ich mbchte nicht 
-gerne jemanden ungewollt und unbewusst auslassen, und da- 
durch krinken, oder mir gar eine zwecklose Polemik, zu der 
ich weder Lust noch Zeit habe, auf den Hals bringen, also 
nach sehr emsigem Studium derselben fand ich vor Allem, 
dass auf dem Gebiete des Studiums der Bakteriologie der 
Mundhéhle zu viel generalisiert und dass dasselbe zu wenig 
.abgegrenzt wird, die meisten, auch die beriihmtesten Autoren 
«sprechen immer von dem Sammelbegriffe der Bakterien der 
Mundhéhle oder der Zahnkaries. 

Ich habe mir nun vorgenommen, nur die Bakterien der 
‘akuten Pulpitis zu studieren, und iber meine bisherigen be- 
«scheidenen Ergebnisse will ich nun Rechnung legen. 

Es wurde von vielen hundert Pràparaten Austrichprà- 
‘parate gemacht und zwar waren entweder unter allen asepti- 
“schen Cautelen frisch herausgezogene doch nicht makroskopisch 
«sichtbar offene Pulpen, solcher Front-Zihne oder Primolaren, 
«die man nicht mehr zum Plombieren fiir geeignet findet, da- 
«her behufs Ersatz durch Stiftzàhne, Porzellankronen oder 
‘Richmondkronen abzwickt, oder behufs Platten oder Bricken- 
-ersatz, im Munde wegen Pyorreh oder aus anderen Griinden 
nicht verwendbare von Karies nicht angegriffene Zihne, oder 
‘von Caries profunda befallene makroskopisch betrachtet nicht 
freiliegende Symptome von verschiedenen Arten akuter Pul- 
‘pitis bietende Zihne als Versuchsmaterial verwendet. Es 
«wurde anfangs genaue Protokoll und Statistik gefihrt; nach- 
“dem aber sich fast in allen Fillen mit wenig Ausnahmen, 
-dasselbe mikroskopische Bild darbot, wurde Statistik und 
Protokollfùhrung nur fir jene Fille fortgesetzt, welche irgend 
«eine Abweichung von den friiheren Befunden darboten. 

Uberdies wurden Kulturen akrob und anérob gemacht, mit 
und ohne Brutofen, aus diesen wurden aus den verschiedenen 
Kolonien Reinkulturen geziùchtet was bei vielen, ja den meisten 
Individuen auch gelang. Tierversuche, respektive Uberimpfung 
‘auf Versuchstiere wurden bisher noch nicht gemacht, werden aber 
im Laufe des weiteren Studiums und Versuche nachgeholt wer- 
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den, ebenso die Versuche auf Toxizitàt. Gefàrbt wurde mit Mety- 
lenblau oder RKRarbolfuchsin nach Gramm, aber nach einer 
von v. Rereon modifizierten Methode, welche ich, da dieselbe 
noch nicht allgemein bekannt sein hier kurz beschreiben 
mbchte. 

1. Diinner Anstrich des Versuchsobjektes auf dem Deck- 
glischen, welches an der Luft getrocknet und nach dem Trock- 
nen ùber der Hannus, am besten Bunsenflamme fixiert wird. 

2. Derselbe wird mit einigen Tropfen Dahlialòsung be- 
deckt, welche 1-1! Minuten darauf bleibt; Erwirmung ist 
iberflùssig. 

3. Nachher kommt Abwaschen mit reinem Wasser. 

4. Lòosung mit Lugot-Lòsung wodurch die Schichte Russ-. 
schwarz wird. 

5. Differenzierung mit 90% Alkohol, wo bei die Firbung- 
sich auflost. 

6. Abwaschen mit Wasser. Trocknet iber der Bunsen- 
flamme und Aufbewahrung in Kanadabalsam. 

Die Dahlialosung ist sofort brauchbar und bleibt sehr 
lange Zeit unveràndert, und das Préparat ist in 2-8 Minuten 
im Kanadabalsam untersuchbar. Fiir jene Herren, welche die | 
Zubereitung der Lòsung interessiert, will ich dieselbe hier 
anfihren. Es werden in 20 Gramm 95°-igem Alkohol zwei 
Gramm reine Dahlia gelòst, dazu 50 Gramm destilliertes 
Wasser und fùnf Tropfen konzentrierte Karbolsiure hinzu- 
gefiggt, gut durchgeschiittelt, filtriert und die Farbe ist sofort. 
gebrauchsfàhig. 

Diese Modifikation hat jenen Vorteil, dass sie sehr einfach 
und bedingungslos sicher ist. Man kann die Lòsung lange 
Zeit brauchen und und muss dieselbe nicht immer frisch bereiten 
und filtrieren. Diese Firbung gibt auch ein klares Bild der 
Stemtur der einzelnen Bakterienleiber, firbt die Sporen, be- 
sonders wenn man lingere Zeit mit Alkohol differenziert, und 
nachher noch mit Karbolfuchsinlésung noch einmal das Prà- 
parat nachfarbt. 

Laur v. RETEGH* muss ich noch erwahnen, dass nach 


* ReTtEGH: A Gramm-féle festési eljàràs Uj, egyszertibb modo- 
zatàrol. Megjelent. 

Kozlemények 6sszehasonlft6 élet- és kòrtan k6rébél. VII. kéòtet 
4. TUZOL. 
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«dieser Methode ausser den Grammpositiven-Bakterien alle 
-siiurefesten Bakterien nachweisbar sind. Viele Pràparate wurden 
auch nach Giemsa gefiirbt, ebenso nach der v. RereGHschen 
‘b. ToLin und v. ReregHschen Trichromin Farbe-Methode, welche 
alle besonders scharfe Bilder der Bakterien-Stomtur geben. 
Nachzulesen darùber ist im Zentralblatt fiir  Bakteriologie 
-Jahrgang 1908 und 1909. 

Der Nahrboden wurde folgendermassen bereitet : 

Fiinfzig Gramm Pulpen herausgezogener Rinderzihne 
wurden stundenlang im PevRIinschen Topfe bei Siedeh6he ge- 
kocht in 1 Liter Wasser und nachher filtriert,. nachher 20 
*Gramm Agar, 1% Pepton, 1% Traubenzucker, '/2% Natrium- 
chlorid hinzugefiggt mit einer schwachen Natriumbikarbonat- 
losung schwach alkolisiert, wiederfiltriert und in den Eprou- 
vetten sterilisiert; diesen Nihrboden erdachte ich, um den 
Bakterien einen den Mundverhàltnissen ziemlich éhnlichen 
Entwicklungsboden zu verschaffen. 

Zur anîroben Kulturenzihlung wurden Glasfiolen mit 
‘oberwihnten Narboden gefùlit verwendet, wozu eigens verfer- 
tigte Glaspipetten verwendet wurden; das Ausgangspràparat 
‘eingeimpft oder die entwickelten Einzelkolonien iberimpft und 
zugeschmolzen in den Bratofen unter 37° C belassen, wo die- 
selben nach Verrihrung des wenigen vorhandenen Oxygen von 
selbst anérob wurden und sich entwickelten. Auch durch tiefen 
Einstichin das Innere der Nirgelatine konnte anàrobes Wachs- 
tum erzielt werden. 

Die Impfung geschah immer mit in der Pausenflamme 
sterilisierter Platinnadel. Aus den entwickelten Kolonien wur- 
den Deckglàschenpriparate nach den verschiedenen vorher 
aufgezihlten Faàrbemethoden gemacht. 

Ich kann nun zur Beruhigung sagen, dass ich trotz Unter- 
ssuchung von vielen Hunderten von Zahnpulpen ausser den 
von anderen Autoren schon bekanntgegebenen Bakterien kein 
‘einziges neues gefunden habe. Ich habe auch kein einziges- 
mal den Bacillus cusiformis, keine Art von Spirochiten, kein 
‘einzigesmal Leptotrips oder Bacillus maximus gefunden. Aber 
ich habe in jedem Falle von Pulpitis akuta Streptokokkus 
pyogenes, sehr héaufig Streptokokkus brevis und Lanzeolatus, 
Bacillus Nekrodentalis, in sehr vielen Fallen Stafilokokkus, 
dann Dyplokokken, gròssere und kleinere und unregelmissige 
Gruppen, sowie einzelne oder gròssere Kokken gefunden. Oft 
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Bacillus tetragenus, hie und da aber selten Sarcina alba. Ich» 
will die genauere Differenzierung und biologische Beschrei- 
bung meiner Befunde firr einen nàchsten Artikel mir aufrecht 
erhalten, mòchte nur betonen, dass meiner Meinung nach die 
Pulpitis akuta nur von Streptokokken eventuell Stafilokokken. 
verursacht wird. Die ùbrigen Bakterienarten sind nur Kom- 
mensalen. 





J. Sim Wallace : Prevention of Dental Caties 2053 


Observations on the Prevention of Dental 
Caries. 


Bri SIMWALLACE, M. D., D. Sc., L. D. S. 


When the President and Secretary of the Stomatological 
Section of the International Medical Congress wrote asking 
me to give a paper at this meeting, I was inclined to reply 
that I had nothing new to write about. On consideration, 
however, their request seemed to suggest that it was not 
anything specially new which was wanted, but rather that a 
brief review of past work would be desirable, so I naturally 
chose the subject which had specially interested me for many 
years. It may be that many present are not acquainted with 
my views, and perhaps it will be well therefore, to mention 
a few points in the history of the investigation. About 20 
| years ago, before I knew very well what dental caries was, 
| circumstances had caused me to become keenly interested in 
the problems of heredity, and rightly or wrongly I came to 
be a firm believer in the then new doctrine that acquired 
characters were not inherited, and a forfiori that mutilations 
were not inherited. Equally was I opposed to the LAMARKIAN 
doctrine that use and disuse of any organ had any effect on 
the hereditary structure of such organ. These being my be- 
liefs before I knew what dental caries was, imagine my 
attitude when I learned the then prevalent and authorative 
dictum that dental caries was so markedly hereditary 
that no one would even suggest the contrary. To me the 
theory of the hereditary degeneracy of the teeth was unthink- 
able, and from the point of view of prevention it was 
practically useless. But just because the hereditary view was 
untenable so much the more was the true solution of the 
problems of causation important, for if the ‘ettological factors 
were essentially environmental then this it would be in our 
power to alter for the better. Nor did the various develop- 
mental theories appear to help much in the solution of the 
problem, for although certain facts such as the elimination 
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of phosphates from bread, seem to offer a plausible explana- 
tion of the general augmentation in the amount of caries, 
nevertheless the fact did not in any way account for the pre- 
valence of the disease in certain families, and its absence in 
others, which equally consumed the same bread. Moreover, 
the fact that less phosphates were absorbed from whole-meal 
bread than from white bread absolutely negatived this view. 
The theory that in districts where the water is deficient in 
lime salts, there was more caries than in districts where the 
lime salts in water was abundant, did not in any way account 
for the increased prevalence of caries in the same district 
nor for the variable amount of caries in any one district. 
Moreover, it was not my experience that the amount of caries 
did vary with the proportion of lime salt in the drinking 
water. Still one other developmental theory had to be considered, 
namely the theory that the soft nature of our civilized foods 
gave rise to a type of tooth which was specially liable to 
decay. This seemed to me quite untenable because the crowns 
of the temporary teeth which are so susceptible to decay are 
formed partly before birth and completely before the child 
has left off sucking Tiquid milk. It became apparent that the 
then prevalent theories would not bear analysis. We had all. 
the facts at our disposal which utterly condemned such 
theories as we have referred to. We had indeed too many 
facts, which for want of a correct theory seemed only to con- 
fuse investigators and make the subject appear most hopelessly 
complicated. There seemed to be only two ideas which 
appeared to contain a germ of truth. The first was the once 
popular belief that sugar was bad for the teeth. Now, although 
this idea probably had no better foundation than that children 
with carious teeth frequently brought on toothache by eating 
sweets, yet the idea was not antagonistic to the pathology of 
the disease and, what is of more consequence, it seemed on 
the whole to be supported by facts which were frequently 
brought before us in our routine practice. It is true that the 
amount of caries was by no means constantly related to the 
amount of sugaf consumed. Moreover, caries occasionally 
cropped up, which appeared to contradict the hypothesis, 
and nothing is more destructive to a theory than demonstrable 
facts which cannot be made to harmonise with it. It_ was 
pointed out moreover that children living in sugar-cane 
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plantations and chewing sugar-cane for many hours a 
day were remarkably free from caries and this supplied a 
generally accepted fact which more or less expunged the sugar 
theory among the educated classes. The second idea which 
‘appeared to contain a germ of truth was the relation between 
‘attrition of the teeth and freedom from caries. This was also 
a general statement and was not always true in particular 
cases and even in particular races, still in general it 
‘was admittedly true. We see however, that neither of 
these hypoptheses seemed to be of practical value, because 
in the same country and under supposed similar dietetic 
regime we found a considerable percentage of people with 
perfect teeth, and also a large number with their teeth 
most hopelessly ravaged by caries. Indeed the question of the 
food in relation to the prevalence of dental caries gradually 
came to be regarded among dentists as an untenable theory ; 
which the supposed susceptibility of some and immunity of. 
‘others became an accepted fact, and the solution of this 
problem became the all important, and all absorbing subject 
among the prominent and thoughtful numbers of the dental 
profession. Notwithstanding all this, however, I had a lurking 
belief that although nothing had been found in the modern 
foods which appeared to help us to solve this problem of 
why some teeth were ravaged by caries while others were 
perfectly free from the disease, yet I had hope that a more 
thorough investigation into the foods and dietetic habits of 
the «susceptible» and of the «immune» might throw some 
light upon the subject. It was necessary to have some hypo- 
thesis of course to direct one's investigation to profitable 
account. Indiscriminate search however scientifically tabulated 
sseemed to me to offer little hope of doing anything but making 
confusion worse confounded. In my preliminary investigations 
inany hypotheses were made and were successively more or 
less completely killed by the facts which were revealed. Still 
‘certain things became apparent and one was that the diet 
«and dietetic habits of children in the same country even in 
the same district frequently differed considerably, another was 
that what might be considered natural foods as opposed to the 
highly refined or artificially prepared foods were consumed 
in quite different quantities by different people. These early 
investigations and a knowledge of the pathology of dental 
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caries led me to investigate whether the refined foods of the 
present day might be more lodgeable than the less refined 
and less prepared foods of past ages. An investigation into- 
the relative lodgeability of the various foodstuffs in the crevi- 
ces of the teeth was therefore undertaken. I made about 600. 
observations in one month after meals and found that the 
«short» highly refined carbohydrate foods tended to lodge 
unduly in certain crevices about the teeth, while the foods of 
a more fibrellar or fibrous character did not tend to lodge in. 
such situations so readily. Indeed it gradually became appa- 
rent that the more fibrous foods had a detergent effect, that 
they stimulated efficient mastications and consequently might 
be presumed to prevent the undue lodgment of mixed foods. 
which were known to give rise to acid fermentation and to. 
the destruction of the teeth. The crevices in the teeth of the. 
mouth referred to were abnormal and contained fillings so- 
that it was necessary to verify all such observations in other 
mouths. It consequently has been my practice for the last 
10 years or so to inspect the crevices of all children's teeth 
immediately they sit down on the dental chair and then ask. 
what they had eaten last. Moreover, with two children con- 
stantly under my observation I was able to vary the foods at 
pleasure and observe the lodgeability of any particular food. 
or the detergent effect of any particular food. In these ways. 
a vast number of observations were made which taught me- 
that some foods were likely to lodge about the teeth and. 
cause caries while other kinds of food tended to clean away 
lodging foodstuffs and therefore to prevent caries. This hypo- 
thesis also received general confirmation from an investigation. 
into the state of the teeth of savages, for it was found that 
the amount of caries varied inversely with the coarse and. 
fibrous nature of the food. The relative freedom from caries 
among those people and races whose teeth had undergone. 
attrition still further corroborated the theory, and furnished 
an explanation of the fact that the teeth of children who. 
chewed sugar-cane were relatively free from caries, for sugar: 
cane is a highly fibrous foodstuff and detergent in its effects. 
while the sticky sweets consumed by civilized children are. 
not detergent and therefore induce caries. On reconsidering. 
the subject it was evident that the refined foods of the civi- 
lized were even more nutritious and more easily digestedì 
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than the foods of the savages, so that we had no ground 
whatever for the assumption that the teeth were deprived of 
nourishment or lime salts or anything else which would in- 
jure their development. Moreover it became evident that the 
chief chemical change in the foodstuffs was a decreased con- 
sumption of the carbohydrate known as cellulose and the 
chief physical change was also to be found in the refine- 
ment and softening or elimination of the cellulose. We may 
now refer to the some of the general changes which the food 
of civilized man has undergone since he emerged from the 
savage state. 

Cellulose in the natural or uncooked state is, as a rule, 
of a consistency which stimulates vigorous mastication, but 
in civilized countries the cellulose is cooked, softened, and 
often altogether extracted from the food, so that the detergent 
effect which this has in its natural state is almost completely 
lost. Indeed, it may be presumed that in the state it is fre- 
quently presented it helps to clog the crevices rather than to 
brush away the bacteria and fermentable food particles which 
may lodge about the teeth. In fact, the absence of cellulose 
in a form which should stimulate the pleasurable activity of 
efficient mastication practically nullifies the mechanical, the 
hydrodynamical and, to a certain extent, the chemico-physio- 
logical self-cleansing processes of the mouth. 

The next carbohydrate to which we may briefly refer is 
starch. This, when cooked or boiled, becomes of a pasty 
nature, and it is easily converted into sugar, which becomes 
rapidly fermentable. Starch, therefore, when taken in the 
food, unaccompanied by food of a detergent nature, is emi- 
nently fitted to lodge and undergo acid fermentation in the 
mouth. 

Lastly, we may refer to sugar. Sugar has long been sup- 
posed to have a deleterious effect upon the teeth. The inves- 
tigations of MiLLeR, however, tended to show in this opinion 
that it was to be considered as less harmful to the teeth 
than starch, and the fact, or at least the supposed fact, that 
children who consumed large quantities of sugar from the 
sugar-cane were relatively free from dental caries gave rise 
in the minds of most dentists to the idea that the «sugar 
bogey» had been slain. And although most would admit that 
neither starch or sugar could be beneficial, ‘there was, of 
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course, little use of talking about preventing children eating 
both sugary and starchy foods. MiLLeR based his ‘criticism 
largely on the fact that sugar was readily soluble and was, 
therefore, «soon carried away or so diluted with saliva as to 
be rendered harmless». Clinical evidence, however, supports 
the idea that the sugars are more harmful than the starches, 
no doubt from the fact that in addition to inversion cane- 
sugar undergoes a mannitic fermentation, forming a gummy 
substance which not only clings about the teeth but also tends 
to catch other particles of food, and to retain them in con- 
tact with the teeth also. Secondly, sugar hampers the action 
of the saliva and lastly the method of eating sugar in the 
form of bonbons causes a continuous supply of this fermen- 
table material to be available for the acid-forming bacteria 
lodging in the crevices of the teeth. With regard to the rela- 
tive excellence of the teeth among the natives in the sugar 
cane plantations, this is, of course, largely due to the fact 
that the fibrous cellulose of the cane stimulates the self 
cleansing factors most thoroughly. I do not know whether 
cane or grape sugars are the most harmful; it seems pretty 
certain, however, as a clinical fact that sugar as usually con- 
sumed, in sweets, marmalade, jam, etc., is markedly harmful to 
the teeth. I can imagine someone saying, «Well, perhaps 
these changes in the foodstuffs referred to may account for 
the increased prevalence of dental caries in a general way, 
but do these changes account for the great variation in the 
amount of caries which we see in different mouths at the 
present day?» We see some children, for example, with almost 
every tooth more or less carious before they are more than 
five years old. On the other hand we occasionally see chil- 
dren of the same age with every tooth free from any trace 
of disease, yet all have been brought up in the same country 
and the changes in the foodstuffs are common to all. 

Now it was these very groups of cases which used to 
fascinate me most. It was indeed, these extreme cases that 
first made me come to the conclusion that the dietetic 
habits of the children with the perfect teeth were essentially 
different from the dietetic habits of those with the bad teeth. 

We may illustrate the two different types of diet which 
are often more or less consistently followed by the following 
dietaries : 
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Firstly, we shall refer to the kind of meals which do not 
produce caries : 

Breakfast. Fish, bacon, toast and butter, coffee and tea. 

Luncheon. Meat or poultry, potatoes, salad, baked bread, 
pudding, fresh fruit, water. 

Supper. Rusks, toast, or bread rolls and butter, chicken 
or fish, an apple, tea or coffee. 

Secondly, we may outline the kind of meals which induces 
dental caries. 

Breakfast. Porridge and milk, bread and marmalade. Then 
perhaps a supplementary breakfast a few hours after of a glass 
of milk and a sweet biscuit. 

Luncheon. Mashed potatoes and gravy, or minced meat, 
milk and pudding. 

Supper. Bread soaked in milk, or bread and jam, cocoa 
and cake, and a supplementary supper on going to bed of a 
glass of milk and a biscuit, or just «a tiny piece of choco- 
late». 

On comparing these two different types of diet, we observe 
that one is of a kind which stimulates mastication and the 
last thing taken leaves the mouth clean, or at least free from 
carbohydrate, so that even when soft food is part of the meal, 
as I have made it in the luncheon, the mouth will be phy- 
siologically clean at the end of the meal. The other type is 
intended to represent the kind of meal which is calculated to 
lodge about the teeth and to ruin them within a few years 
by making efficient mastication and the self-cleansing of the 
mouth practically impossible, and by leaving the mouth sticking 
with fermentable carbohydrates and a virulent crop of acid 
forming micro-organisms which have had their development 
encouraged by the previous meal. 

Since discovering, about 10 years ago, the general type 
of diet wich gave rise to caries it has been my custom to 
question all children carefully about their diet, if their teeth 
were free or practically free from caries, and in epery case it 
was found that the food habitually consumed was of the deter- 
gent type, or if not altogether so, at least that it was con- 
sumed in such a way as to leave the mouth physiologically 
clean at the end of the meal; I cannot tell exactly now how 
many children I have now examined with perfect teeth. The 
number probably does not amount to 50, for perfect teeth 
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are very rare in England. One thing is certain however, I have 
not yet seen one single case where the teeth were perfectly 
free from caries which was not brought up on a type of diet 
such as I have indicated. On the other hand many mouths 
were seen devastated by caries and I have certainly seen 
several hundred such mouths, but in these cases the type of 
diet habitually consumed, and the dietetic habits engendered 
have invariably been such as result from the caries producing 
type of diet which I have illustrated. 

I have now briefly outlined the somewhat prolonged in- 
vestigation which has resulted in a solution of the problem 
of the prevalence of dental caries and of the apparent sus- 
ceptibility and immunity of the teeth to the disease. I have 
tried to indicate some of the evidence upon which the theory 
was based and the evidence also which corroborated the | 
theory. It now only remains to bring forward even more 
striking evidence and to make it more obvious to those who. 
did not or would not take the trouble to follow the facts and 
arguments which demonstrated the truth of the theory. It 
appeared to me that the most satisfactory way of doing this 
would be to get people with infant children to put the theory 
into practice. The children were subjected to this test and at 
ages ranging from 5 to 7 years the teeth were examined with 
the result that not one tooth of any of these children showed 
the slightest trace of caries. This may not seem a large num- 
ber, but when we remember that in England a similar number 
of children of the same class would certainly have had 60 
carious teeth among them at the same age we see that accor- 
ding even in this alone there is overwhelming probability or 
practical proof that the theory is correct. Over and above this 
we must remember that this application of the principles of 
prevention is but a small part of the evidence upon which we 
have ‘proved the theory. 

I have not referred to certain conditions which predispose 
to the lodging of food such as pits and variations in the 
shapes of the teeth, nor have I referred to certain preferences 
and habits which tend to interfere with the self-cleansing pro- 
cesses and to produce a bacterial flora of a specially destructive 
type. However, considering that they do not influence our 
method of prevention, it is hardly necessary to refer to them 
in this brief communication, but even in a brief outline of 
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the means of preventing dental caries, it is necessary to refer 
îto the prevention of irregularities of the teeth and recession 
“of the gums, for both of those conditions favour the undue 
lodgment of carbohydrate food at certain situations and are, 
therefore, predisposing causes of the disease. Now, although 
it was said, quite recently, in a leading article in the leading 
«dental journal of America* that the etiology of the irregulari- 
ties of the teeth is a ferra incognita, we need not be depressed 
‘about that, for whether the etiology of the irregularities of 
the teeth is known or unknown in America, the following is 
a brief outline of what should be known. The irregularities 
-of the teeth result from an interference with the normal 
«development of the jaws. This results from: 

1. Insuffiicient development of the muscles of mastication, 
including the tongue. How this results from the soft nature 
‘of the food need not be referred to. 

2. From general emaciation, including emaciation of the 
‘tongue. This results in the great majority of cases from the 
‘successful attempt to keep children alive on an unphysiological 
«diet, well calculated to keep the mouth and alimentary canal 
in a state of chronic fermentation. 

3. Irregularities of the teeth result from prolonged mouth 
‘breathing and consequent lack of pressure of the tongue on 
‘the upper teeth, so that the arch is not broadened and the 
“pressure of the cheeks is not counterbalanced by the 
pressure of the tongue. Mouth breathing results almost in 
variably from adenoids and correlated pathological conditions. 
Adenoids result directly or indirectly in nine cases out of ten 
from cold and damp air, practically speaking in England from 
‘the modern practice of making children sleep in cold and 
«damp weather with the windows open. Irregularities of the 
teeth may, therefore, be prevented by bestowing ordinary 
«attention to hygienic surroundings, by food which stimulates 
the pleasurable activity of efficient mastication and by rational 
ventilation. 

With regard to recession of the gums, I need not say 
much for we know that teeth which are displaced in such a 
‘way as not to receive the natural pressure and strain of 
mastication are peculiarly subject to recession of the gums. 


* Dental Cosmos, February 1903. 
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We are led to conclude from this and other observations that 
recession of the gums is to some extent prevented by the 
normal pressure and strain resulting from eating food which 
demands efficient mastication. 

Now, however, we look at the subject, it is obvious that 
diet is the fons et origo mali, and by this I mean more espe- 
cially diet in relation to its physical consistency. Its tendency 
when soft and «short» to lodge unduly about the teeth and 
undergo acid fermentation on the one hand, and on the other 
its power to stimulate mastication and the self-cleansing of 
the mouth and teeth. 

I have not referred to artificial methods of preventing 
dental caries, for it is doubtful whether much benefit is derived 
from tooth-brushes, tooth-powders, antiseptic mouth-washes ete. 
We certainly see more caries, irregularity and recession of 
the gums among those who use these artificial methods than 
we do among those savage races (e. g. Australian blacks, 
Pygmies of Central Africa, and the Esquimaux) which do not 
use the toothbrush. Moreover among those who use the tooth- 
brush at the present day many do much harm both to the 
teeth and gums by using it to excess. Perhaps the chief ob- 
jection: however to these artificial methods of preventing caries 
is that attention is directed from the all-important physiolo- 
gical truths to trivial and often unscientific details, and when 
the dietetic regime is antagonistic to the regime which we 
advocate, then those artificial methods ai sometimes do even 


more harm than good. 
% 


A complete exposition of the views referred to will be found in 
the author’'s works entitled : 

«The Cause and Prevention of Dental caries.» 

«The Irregularities of The Teeth.» 

«The Réle of Modern Dietetics in the Causation of Disease.» 
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Normal movements of the remaining teeth 
after extractions. 


T. G. TURNER (London). 


The forces moving the teeth, or in some cases restraining 
movement, are: 

1. Growth, especially bone growth. 

2. Muscular action of lips and cheeks. 

3. The force of biting. 

4. An indefinite force which we may call creadjustment 
ofintra-osseous tension», and which acts chiefly in cases verg- 
ing on the abnormal. 


1. Growth. 


The normal movements of teeth from their positions of 
formation to their positions of growth take place during the 
period of active general growth of the jaws — reservation be- 
ing made in the cases of local interference with eruption. 

Thus movements of teeth are correlated with growth of 
bone. 
| When, as in cretinism and rickets, growth is suspended, 
so also is eruption, i. e. movement, of lello: as in the accom- 
panying illustrations of cretinism and i 

In the maxilla, bone is added, from behind; e. g. each 
permanent molar in its position of formation faces backwards 
and as the bone grows is carried downwards in the arc of a 
circle till it reaches its vertical position of use. If growth 
fails, the tooth, e. g. a 8rd molar, is left occupying its deve- 
lopmental position, or some intermediate place between this 
and its position of use. 

In the mandible John Hunter showed long since that 
growth takes place by addition to the back of the bone; the 
current of growth, if one may use such an expression, being 
from before backwards. 

Again, if growth ceases too soon the 8rd molar is left in 
its developmental position. 


XVI? Congrès I. M. — 17° Section. 18 
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In the maxilla the crowns of the molars, as it were, swing 
forwards; and if a tooth just anterior to the moving molar 
be extracted e. g. a first permanent molar be extracted, the 
erupting second molar continues its forward direction, as if 
again there were in the maxilla a bone-current running for- 
ward. This current tends to bring the tooth forward vertically 
in the body of the bone before its eruption through the gums, 
as in this illustration. 

In the mandible, extraction of. e. g. a first permanent 
molar during the erupting age results not in the forward 
movement of the second permanent molar, but in a backward 
movement of the praemolars, especially of the 2nd praemolar 
which may be carried back in the body of the bone till it is 
arrested by the second molar and there erupt — following 
the course of the «bone-current». 

This movement of teeth by bone-growth becomes less 
pronounced as the growing age passes away, and after erup- 
tion is obscured by the results of the muscular action of the 
lips and cheeks. 

The backward movement of the lower praemolars explains 
their frequent spacing after early extraction of the lower first 
permanent molar. 


2. Muscular action of lips and cheeks. 


The pressure resulting from the muscular action of the 
lips and cheeks obviously acts from without inwards and is 
resisted by the mutual apposition of the teeth, and possibly 
by the tongue during eruption. If in early life a tooth be ex- 
tracted, the pressure of [the lips and cheeks during eating, 
talking etc. tends to press the teeth together into a smaller 
arch till they again meet and are in stable equilibrium. The 
results will vary according to the tooth or teeth extracted 
and the age of the patient. Here, again, the effects of muscu- 
lar pressure are less pronounced as the growing age passes 
and the bone becomes hard and the tooth-roots fully formed. 

The action of the muscular pressure of lips and cheeks 
is well shown in this figure of a child suffering from long 
standing muscular paralysis of one side of his face. Muscular 
pressure has deformed his non-paralysed side and this form 
of paralysis may be diagnosed by this symptom alone. The 
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results of muscular action can best be explained by describing 
in detail a few typical examples. 

The general result is that the incisors, canines and prae- 
molars are pushed inwards and backwards; while the molars, 
especially the lower molars are tilted ioni and forwards: 
a result which is attained in direct opposition to the tongue ; 
to which organ, in consequence, I am not inclined to attri- 
bute any important role in the general scheme of develop- 
ment of the jaws. 

Many cases are seen in which, in the mandible, the crowns 
of the teeth are all in contact after extraction of the first 
permanent molars and it is hastily concluded that the 2nd 
molars have come forward. In most of them examination of 
the occlusion will show that at least some of the closing in 
is due to backward movement of the praemolars; and skia- 
grams such as 1 show you here will show that some is due 
to tilting of the teeth, especially the molars, leaving still a 
big interval between the roots of the 2nd praemolar and of 
the 2nd molar. The rest of the closing in is due to the gene- 
ral compression of the arch close to its centre — a factor 


which alters in a very confusing manner the relations of the 
teeth in occlusion. 


3. Force of biting. 


This is a form which may contribute to or restrain move- 
ment of the teeth remaining after extraction. Obviously after 
full eruption the lower praemolars may be so locked between 
the cusps of the uppers that, if the individual makes good 
use of his teeth, they cannot move backwards. But this kind 
of interaction will not prevent rotation of praemolars on their 
long axes (in the lower or upper) when the size of the inner 
cUSps permits the movement and the power of the «bone- 
current» is great enough to produce it, or when the mecha- 
nical advantage of the lips and cheeks is such as to give a 
backward component acting on the outer sides of the upper 
praemolars; nor to prevent a general compression of the 
arches towards their centre. In fact the splint-like action of 
the lower arch is often overcome by the lips and cheeks after 
extraction from the upper arch. 

In a positive direction, i. e. in the direction of movement 
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of the teeth, the force of the bite contributes to the tilting 
and rotation of e. g. a 2nd upper praemolar or the tilting of 
a 2nd lower molar after extraction of the first permanent 
upper or lower molar. 


4. Readjustment of intraosseous tension. 


It seems certain from clinical experience that e. g. a lower 
second or third molar erupts sooner than usual after extrac- 
tion of the Ist permanent molar and in the case of the 3rd 
molar some cases seem to shew that it erupts in a more 
forward position after extraction of the 2nd molar. These 
occurrences are specially noticeable where the jaw is smaller 
than would seem needed for accommodation of the whole 
arch of teeth. 

Again in those numerous cases where the jaws are seen 
in early life to be sub-normal in size and the teeth may be 
expected to erupt crowded, early extraction of an unerupted 
praemolar seems to bring about a re-arrangement of the teeth 
which allows of the formation of a dental arch whose mem- 
bers are, in general, in vertical apposition. Such results I pro- 
pose tentatively to attribute to a «readjustment of intra-osseus 
tension». 

Here is a maxilla which gives the idea that the teeth are 
all being squeezed out of a bone too small to contain them, 
by some mutual intra-osseous tension; it suggests that had 
relief of this tension been obtained by early extraction of e. g. 
a praemolar on each side, the teeth would have assumed a 
vertical position of eruption. 

This intra-osseous tension will be more marked in the 
more subnormal jaws, and the movement of the teeth in the 
way of subsiding into a more regular arch then more noti- 
ceable c. f. extraction of lower incisor in a case of fan arrange- 
ment. 

Allied perhaps to this «readjustment of intra-osseous ten- 
sion» are the causes which bring about such results of ex: 
traction as shewn here where the lower teeth are in almost. 
vertical apposition after extraction of molars, though I think 
more probably it is due to the pushing back and in of the 
front part of the dental arch by muscular action. But this is a 
very infrequent result. 
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In conclusion I want to point out that the backward 
movement of the lower praemolars instead of a forward move- 
ment of the 2nd molar after extraction of the lst permanent 
molar is a factor which has been entirely neglected by those 
who have written on corthodontia». It has been assumed that 
the reserve obtains, as in the upper jaw, and much special 
pleading must, I am afraid, be reconsidered. 

Also I want to emphasize the uncleansable nature of the 
triangular gap generally left between the tilted teeth after 
early extractions, as leading eventually to localised pyorrhoea 
and loss of both teeth. 
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Nouvelles observations sur la dentition 
chez les syphilitiques héréditaires. 


Par le M. Prof. Dr. GIUSEPPE CAVALLARO. 


La dentition chez les syphilitiques héréditaires est un 
sujet de grande importance et de haute actualité, aujourd’hui 
surtout que la découverte de la «Spirochoeta pallida» de 
ScHaupInn et HoFFrMANN a poussé des milliers de syphiligra- 
phes et de pathologues à l'étude, de ce nouvel agent de la 
syphilis ; il ne sera donc pas superflu de nous occuper une 
fois de plus de cet intéressant chapitre de pathologie hu- 
maine. 

De récentes découvertes ont apporté des preuves et des 
éléments nouveaux en faveur de la fleorie syphilitique de 
Hurcninson, chaudement défendue d’ailleurs par FouRNER, 
HaLLopeau, DarIER, ANTONELLI et autres. Cette théorie est 
maintenant si pleinement confirmée et par la pathologie, et 
par la clinique, qu'elle ne peut plus élre mise en doute et 
qu'elle a fait justice de toute théorie contraire. Passons donc 
brièvement en revue nos dernières recherches, les faits nou- 
veaux qui se sont produits et les conclusions qu'il y a lieu 
d’en tirer. 


I. RECHERCHES ANATOMO-PATHOLOGIQUES. AL'TERATIONS 
DES TISSUS DENTAIRES 


Dès le début de nos études sur les dents des syphiliti- 
ques, nous nous sommes convaincus que les désaccords sur 
l’interprétation des dystrophies dentaires étaient dus à l'ab- 
sence d'une étude approfondie des altérations anatomo-patho- 
logiques des tissus dentaires, soit à cause de la difficulté 
d’avoir un bon liquide décalcifiant qui n’altéràt pas les tissus 
dentaires et un bon liquide colorant de ces tissus, soit à cause 
de la difficulté que l’on a à ne pas détacher l’émail dans les 
coupes pour en bien étudier les altérations en les comparant 
a celles de la dentine. 
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Sans reculer devant ces difficultés, nous avons orienté 
nos recherches sur ces altérations des dents chez des sujets 
syphilitiques héréditaires adultes, ainsi que des dents en 
embryon. 

Pour étudier les altérations de la dent en embryon, nous 
avons examiné en premier lieu 9 et dernièrement 8 maxillai- 
res de fetus m2aceres à sept et à neuf mois, ayant une héri- 
dité syphilitique dùment constatée et confirmée dans les cas 
douteux par fa présence de la «Spirochoeta pallida» dans le 
foie, la rate, le placenta et le cordon ombilical. Ces fetus nous 
avaient été gracieusement fournis par la Clinique obstétrico- 
gynécologique de Florence. 

La technique suivie est la suivante: avec le bistouri on 
prolonge par deux incisions latérales les coins des lèvres et 
on découpe avec les ciseaux le maxillaire supérieur et le ma- 
xillaire inférieur. 

Ces pièces mises dans l'alcool à 70° ou dans la forma- 
line à 4% sont ensuite passées dans le liquide décalcifiant 


suivant: 
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qu'on renouvelle de vingi-quatre heures en vingt-quatre heures 
et y sont laissées jusqu’'à ramollissement complet. 

La fluoroglycine est parfois remplacée avec succès dans 
les mémes proportions par l’orcine et le pyrogallol. De toute 
fagon il reste bien entendu que l’adjonction de ces phénols 
doubles ou triples n’ajoute rien au travail de déminéralisation 
et n'a d’autre but que de mieux protéger les éléments histo- 
logiques. Ces éléments, en effet, à l’exception des globules 
rouges restent entièrement indemnes et sensibles aux matiè- 
res colorantes. 

Généralement on emploie la coloration en masse au li- 
thiocarmin de OrtH après un lavage abondant et complet des 
pièces dans l’eau courante pendant 24 heures au moins. 

Les opérations suivantes pour l’inclusion dans la para- 
fine et la celloidine ont été faites suivant les procédés ordi- 
naires. 

On a quelquefois soumis les coupes collées sur le verre 
protecteur à la méthode de WeicERT pour les fibres élastiques 
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et obtenu ainsi, outre une coloration nette et élégante de ces 
fibres, une netteté plus grande dans la différenciation des par- 
ties constitutives des nucléoles. 

Bourrelets et etranglement de la papille (fig. 1). La 
pulpe des dents syphilitiques, vers la limite inférieure où la 
dentine et l’émail de la couronne s’amincissent et cessent, 
forme des tubérosités en forme de bourre/ets, comme si elle 
ne pouvait plus étre contenue par la gaîne épithéliale. 





Au bourrelet auquel correspondent un tissu plus dense de la 
pulpe, des nucléoles plus colorables et une infiltration plus 
intense des éléments parvicellulaires, succède de /efrangle- 
ment qui peut étre plus ou moins accentué comme dans les 
molaires dans quelques-unes desquelles il va si loin qu'il 
équivaut presque à la décapitation des cuspides (fig. 1 et 2). 

Les efranglements ont un rapport, cliniquement, avec les 
atrophies cuspidiennes de l’émail et de l’ivoire. 

Alteration histo-chimique des elements de l'émail (fig. 
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3 et 4). La disposition caractéristique des prismes de l’émail 
en lignes parallèles légèrement ondulées, avec des ombres ou 
stries transversales au voisinage de la dentine, est altérée par 
la présence de quelques îlofs arrondis (fig. 3) formés, eux 
aussi, de substance tubulaire mais indubitablement modifiée. 
Ces îlots se distinguent nettement du corps principal de la 
formation: ils se composent, eux aussi, d’éléments prismati- 
ques qui different peu des autres pour la forme et la direction 
et révelent qu’ils proviennent de méme des adamantoblastes, 








mais ils sont plus réfractaires, plus détachés l’un de l’autre 
et retiennent moins de substance colorante. On remarque 
aussi, correspondant aux adamantoblastes, des prismes de 
méme nature, non plus réunis en îlots, mais alignés en sé- 
ries parallèles. 

Dans d’autres préparations, la couche d’émail est d’aspect 
normal mais elle se termine vers la dentine par une ligne 
dentelée ou plutòt festonnée dont les entailles font penser à 
l'existence d’îlots analogues qui ont été emportés (fig. 4). 

La méme technique de décalcification a été suivie pour 
les dents erosives, dans lesquelles nous avons remarqué des 


282 Giuseppe Capallazo 





Fig. 4. 


prismes d’émail brisés, désagrégés, clairsemés, des espaces 
interprismatiques (fig. 5) de forme diverse, la plupart globu- 
laires, très étendus; et dans la dentine la couche granulaire 
très abondante, les tubes ra- 
res, plus larges que la nor- 
male et des espaces infer- 
globulaires (fig. 6) si rap- 
prochés, si étendus, si nom- 
fi, breux, qu'ils constituent de 
 vraies pertes de substance 
correspondant aux différentes 
formes d’hypoplasies. 

Les altérations dont nous 
venons de parler, contròlées 
comme nous l’avons dit par 
l'’examen de 17 maxillaires de 
fetus maceres à sept et è 
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neuf mois avec constatation de syphilis héréditaire et de 11 
dents de syphilitiques héréditaires ont été fonjonrs et constam- 
ment les mémes et indiquent une non formation de la dentine 
et de l’émail due à une affection inhibitoire (la syphulis) qui 
a agi dans la période de formation de ces tissus. 

Sacs dentaires. Nous n’avons observé aucune altération 
macroscopique dans les sacs dentaires syphilitiques en radio- 
graphiant des maxillaires de foetus syphilitiques et de foetus 
sains (fig. 7). 


a 
fer N = 

nn 
Ara 

i rr 

ei | frrrY—» 

————{ 

FEET NR sa 


Fig. 6. 


II. ALTÉRATIONS VASCULAIRES DANS LES DYSTROPHIES 
DENTAIRES 


Ayant noté que dans les deux autres termes de la triade 
de Hurcninson — lésions oculaires et lésions auriculaires — 
les altérations vasculaires constituent un des faits les plus 
importants de ces lésions car la syphilis est une maladie de 
caractère éminemment vasculaire et sanguin, nous avons éga- 
lement entrepris la recherche des altérations vasculaires dans 
les dystrophies dentaires, recherches que nous étions le pre- 
mier à tenter. 

Les résultats furent tout d'abord entièrement négatifs. 

Il n'y avait rien là qui allat è l’'encontre de la «leorie 
syplilitique», puisque nous trouvons dans les dystrophies 


284 Giuseppe Cavallato 


dentaires des lésions d'une telle importance (retard d’évolution, 
altération des tissus dentaires, anomalies de structure, forme, 
._ volume, nombre, etc.) qu'el- 
| les leur conservent toute 
i leur importance  vis-à-vis 
. des deux autres termes de 
la triade et justifient è 
. elles seules l’hérédité sy- 
| philitique ; mais l’absence 
de ce caractère si impor- 
| tant de la syphilis hérédi- 
taire ne laissait pas de nous 
surprendre. 

Et en effet, en pous- 
sant plus loin nos recher- 
ches, nous avons fait des 
constatations qui ont com- 
plètement changé nos con- 
clusions primitives. 

Nos sujets d’expérien- 
ces, provenant de syphili- 
liques héréditaires, étaient 

. lessuivants: quatre pulpes 
<« de dents en embryon; 
Fig. 7. trois pulpes entières de 
premières molaires perma- 
nentes (supérieure droite, sup. gauche, inférieure gauche) avec 
atrophie et carie centrale noire du troisième degré ; deux 
pulpes radiculaires de canines permanentes avec étranglements 
cuspidiens; deux pulpes de molaires (première et deuxième) 
supérieures droites (dents de lait) avec érosion en nappe. 
Les pulpes dentaires extraites délicatement des tissus 
durs, fixées dans l’alcool et colorées avec de l’extrait de bois 
de campéche et de l'orange, nous ont fourni les données sui- 
vantes: 





Ue! 9 8 
VD. 9 ReicHERT (fig. 8). 


Le tissu de la pulpe apparaît richement vascularisé. Les 
parois des vaisseaux sont d’une épalsseur au-dessus de la 
normale et d’une couleur blanc-gris. L’épaississement est dù 


ici 
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à une surabondance de petits éléments cellulaires arrondis, 
spécialement dans les couches superficielles, tandis qu'il y a 
diminution dans les couches plus profondes. 

Ces cellules présentent les caractères des cellules em- 
bryonnaires. L'épaississement est dù en outre à des cellules 
plus grandes, aplaties, présentant des prolongements multiples, 
et contenant un ou deux nucléoles qui ne sont autres que 
des cellules connectives normales de la tunique interne très 
agrandies. 

La tunique médiane n’est pas intéressée. 





Fig. 8. 


On observe également sur la tunique externe qui paraît 
plus homogène, un léger épaississement dù à la présence de 
petites cellules jeunes au milieu des faisceaux connectifs. 

Dans quelques préparations, on voit de nombreux globu- 
les rouges en dehors des parois des vaisseaux et une infiltra- 
tion parvicellulaire qui se continue sans limites bien déter- 
minées du tissu environnant sur la paroi vasculaire. 

Comme dans les deux autres stigmates de la friade de 
HurcHINson, nous trouvons donc dans les dystrophies den- 
taires: endovasculite, perivasculite, hémorragie et infiltration 
parvicellulaire. 

Nous estimons que l’importance des altérations des vais- 
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seaux dans les tissus dentaires qui représentent une preuve 
concluante en faveur de la fleorie syphilitique n'échappera 
à personne. 


III. SPIROCHZATA PALLIDA 


Tout en nous conformant aux idées modernes sur l’héré- 
dité syphilitique et les études sur l’état actuel de la syphilis 
et dejsongmicroorganisme, nous avons, de plus, tenté la re- 
cherche*de? ilat«Spirochaeta pallida» soit dans la pulpe den- 
talre et*dans le périoste alvéolo-dentaire des dents de syphi- 





Fig. 9. 


litiques héréditaires (première et deuxième dentition), soit 
dans le follicule de foetus maceres, avec syphilis héréditaire 
prouvée. 

Pour cette recherche nous avons toujours suivi, dans les 
premières expériences, la mefhode du frottement, c’est-à-dire 
que nous avons prélevé la matière de nos expériences, après 
un lavage à l’eau distillee stérilisée, par ràclement et excisions 
en différents points et nous l’avons ensuite étendue sur les 
plaques de verre exposées au préalable pendant deux minutes 
à des vapeurs osmio-acétiques (méthode de HorFMann) è 
l'action desquelles on la soumet de nouveau deux minutes 
avant de la colorer avec de l’eosine-bleu de GieMsA qui, 
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comme on sait, colore en rose violacé la Spirochaeta pallida : 
coloration caractéristique qui a beaucoup d'importance pour 
le diagnostic différentiel. 

Notre premier résultat a été constamment négatif et nous 
en avons conclu à l’absence de la Spirocheta dans les tissus 
dentaires. 

Plus tard, nous avons légèrement modifié notre technique 
en suivant comparativement la méthode du frottement de 
HorrMmann et celle de VoLpino par impregnation d’argent. 
Nous avons pu ainsi confirmer pleinement la présence du 7re- 





ponema pallidum dans les tissus dentaires, démontrée avant 
nous par le Prof. Pasini de Milan et dernièrement par le Prof. 
C. Lomparpo de Modène. 

La technique employée est la suivante: 

On coupe avec des ciseaux les maxillaires des foetus à 
examiner et on les fixe pendant quelques jours dans la for- 
«5maline à 10%. Pensant que si nous avions soumis les prépa- 
rations à la décalcification, le liquide décalcifiant employé 
pour la recherche des altérations des tissus dentaires aurait 
pu troubler la délicate réaction au nitrate d’argent, nous 
avons extrait des maxillaires les germes dentaires et, après 
en avoir détaché la calotte de la dentine déjà calcifiée, nous 
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avons aussitòt pratiqué sur eux l’imprégnation d’argent. Les 
préparations, renfermées dans la colloidine et la paraffine, 
coupées en séries et en entier puis traitées comme d’ordi- 
naire par le Gremsa, nous ont donné les résultats suivants: 

Resultat parasitologique (fig. 10, 11). Présence de la Spiro- 
chaeta pallida de Scnaupinn et HorFMAnN qui apparaît comme 
unmince filamenten spirale (8 à 12 spires très serrées et réguliè- 
rement distribuées), surtout dans la cavité des vaisseaux san- 
guins, mais aussi sur l’endothélium et dans le voisinage des 
vaisseaux. 





Fig. 11. 


Pour la pulpe des dents syphilitiques, la technique a été 
la mèéme: fixage dans de la formaline à 10%; réaction au 
nitrate d’argent; inclusion dans la paraffine; section en série; 
coloration avec le (Gremsa. Le résultat parasitologique a fait 
constater la présence de la Spirocheta pallida dans la cavité 
des vaisseaux sanguins. 

La présence de la Spirocheta pallida dans les tissus den- 
taires coincidant avec les altérations des vaisseaux et les 
autres altérations anatomo-pathologiques des tissus mémes 
prouve sans aucun doute qu'elle est la cause immédiate et 
certaine de ces lésions. 
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IV. CONTRIBUTION CLINIQUE 


Frappé de la fréquence des dystrophies dentaires dans 
la première dentition et du peu de cas qu'on en fait, nous 
avons recherché qu'elle était leur valeur et pouvons affirmer 
que ces lésions méritent d'étre prises en sérieuse considéra- 
tion. En effet, elles précèdent de quelques années les lésions 
des dents permanentes et on les observe mème souvent avant 





Fig. 12. 


les lésions oculaires, de sorte qu'elles permettent de signaler 
l’hérédité syphilitique longtemps avant l’apparition des pre- 
miers stigmates. Les dents de lait se forment dans la pre- 
mière moitié de la vie foetale, alors que la syphilis ne fait 
sentir que bien rarement son influence et est, si elle inter- 
vient, une cause fatale d’avortement; il en résulte que ces 
dents, à de rares exceptions près, ne devraient pas étre in- 
téressées. Beaucoup d’auteurs, se basant sur ces faits et con- 
sidérant en outre que les dents de lait sont plus fragiles, plus 
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sujettes aux caries (surtout quand elles sont gàtées d’avance) 
et plus caduques que les dents permanentes, ce qui rend 
moins apparentes leurs lésions, ont négligé dans leurs re- 
cherches les dents de lait comme insignifiantes.. Mais si on 
considère que l’éruption et la calcification des dents, aussi 
bien de lait que permanentes, est la plupart du temps retardée 
dans la syphilis héréditaire et que les dents de lait dentifient 
peu de temps avant la molaire de six ans, on se rendra 





Fig. 13. 


compte de la fréquence des lésions dentaires dans la denti- 
tion de lait. Elles ont du reste la méme valeur que les lésions 
des dents permanentes, puisqu’elles sont le résultat de la 
méme cause morbide. 

On observe l’érosion sur la première ou sur la seconde 
dentition suivant le moment où agit la cause inhibitoire, la 
syphilis héréditaire. 

Si, comme à l’ordinaire, la syphilis exerce son influence 
sur le fotus dans les derniers mois de la grossesse ou dans 
les trois mois qui suivent la naissance, on trouvera lésés: la 
dent de sagesse, les incisives, les canines. Mais il peut arri- 
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ver que la cause perturbatrice intervienne dans les premiers 


mois de la grossesse — dans la période de formation des 
dents de lait — puis s'atténue et cesse; alors nous trouve- 


rons lésées les dents de lait et plus tard les dents perma- 
nentes seront indemnes. C'est ce qui explique que beaucoup 
d’enfants ne portent aucune trace de syphilis dentaire ; la ma- 
ladie s'est atténuée dans la période d’évolution des dents de 
la première dentition, et quand celles-ci disparaissent les 
signes de l’infection syphilitique disparaissent avec elles. 

On peut donc considérer comme inexacte l’affirmation de 
certains auteurs d’après lesquels la dystrophie dentaire appar- 
tient seulement à la seconde dentition. Sept fois sur cinquante- 





Fig. 14. 


six cas dans la première dentition nous avons observé, outer 
les érosions coronaires et cuspidiennes, la dent de HurcHInson. 

CappEPONT, TroncHon et OrerwarTH ont fait la méme 
constatation. 

De plus, nous avons observé dans beaucoup de cas une 
érosion en nappe ou gdfeau de miel sur les secondes mo- 
laires de lait et quelquefois aussi sur les premières, lésion 
presque systématique qui n'a encore été signalée par aucun 
auteur. 

Nous avons aussi observé cette lésion chez des sujets 
adultes, quand ces dents persistent à la place des dents per- 
manentes. Notons en passant que la persistance des dents 
de lait est très commune dans la syphilis et a une grande 
importance quant à l’hérédité. Elle démontre, en effet, qu’à 
un moment donné cette grave affection a dù arréter ou tout 
au moins vicier le développement de la dent permanente. 

19% 
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Taches blanches. Dans deux cas avec syphilis hérédi- 
talre incontestable comme contribution spéciale, nous avons 
constaté une nouvelle altération. 

Sur la couronne de la dent, spécialement sur la face 1la- 
biale, nous avons observé des faches blanches, opaques, ir- 
régulières, variant de grandeur, de forme et de nombre, assez 
semblables aux taches qu’on voit sur les ongles. 

La surface de ces taches n’était pas lisse, mais rugueuse, 
légèrement ridée, et le tissu semblait plus lache, d’un grain 





Fig. 15. Fig. 16. 


plus gros. Au toucher on avait une sensation analogue à celle 
que produit le papier de verre. 

Dans lun des cas, nous avons constaté la lésion sur la 
canine seule, en méme temps que la dent de HurcHINnson et 
l’atrophie cuspidienne de la première molaire; dans l’autre, 
la lésion se trouvait sur les incisives médianes, sur les cani- 
nes et sur les premières grosses molaires. 

Les dents ont poussé avec ces lésions. 

La disposition des taches n’était pas symétrique, mais le 
fait de les avoir observées régulièrement et exclusivement sur 
les dents qui sont le plus souvent lésées dans la syplulis 
héréditaire nous fait supposer que c'est à cette maladie qu'on 
doit attribuer ces dystrophies. 

Observations cliniques (fig. 12—-20). Outre les trente-sept 
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cas de dentition syphilitique hérédilaire déjà publiés, nous 
avons eu l’occasion den recueillir dernièrement dix-neuf 
autres. 

Nous en exposerons quelques-uns. 

Le plus intéressant est un cas de syphilis de la froisiémze 
generation ou syplilis atfavique, car les stigmates dentaires 
observés, extrémement caractéristiques, sont pareils à ceux 
qu'on trouve dans la syphilis héréditaire proprement dite ou 
de la seconde génération (dent de Hurcninson, atrophies 
cuspidiennes sur les incisives, sur les canines et sur les 
premières molaires permanentes). 





VALEUR DIAGNOSTIQUE 


I. Toutes les dystrophies dentaires doivent-elles étre attri- 
buées exc/usipement à la syphilis héréditaire? Les érosions 
banales, isolées, constatées ici et là sur quelques dents peu- 
vent fort bien dépendre d’une autre cause morbide agissant 
dans la période de l’évolution du follicule et contrariant cette 
évolution; mais les érosions symétriques, systématiques, qui 
se localisent toujours sur les mémes variétés de dents, tou- 
jours au méme niveau pour les dents du mème rang et à un 
niveau différent pour les dents Dada rangs ne peuvent 
étre attribuées qu'à la syphilis qui est presque la seule ma- 
ladie ayant une influence morbide sur le foetus dans la vie 
intra-utérine ou dans les premiers mois qui suivent la nais- 
sance. 

Le Prof. FouRNIER. affirme que, sur cent cas d’érosions 
dentaires, 80 doivent étre attribués à la syphilis héréditaire 
et 20 à d'autres causes, sinon à une /eredite syphilitique 
iInconnue ou ancienne, 
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La nature méme de la syphilis explique la fréquence de 
son intervention dans la formation des altérations dentaires. 

Comme maladie essentiellement dystrophique elle mine 
puissamment la nutrition et le développement de tous les or- 
ganes, de tous les systèmes; il n'y a donc pas à s'étonner 
qu'elle fasse si souvent sentir son influence sur le système 
dentaire : la formation des lésions dentaires coincide d’ailleurs 
parfaitement avec la période la plus active de la syphilis. 

Il. Existe-t-il une dent pathognomique de la syphilis ? 

Il est incontestable que la syphilis, loin de se borner, 
comme nous l’avons vu, aux formes simples de la dent de 





Fig. 18. 


HurcHINson, peut réaliser toutes les altérations dentaires pos- 
sibles; mais on ne peut les considérer toutes comme des 
altérations pathognomoniques de la syphilis héréditaire. 

Pour l’école Francaise et spécialement pour FouRNIER, les 
stigmates dentaires pathognomoniques de la syphilis héréditaire 
sont les suivants: 

10 Dent de HurTcHINsoN. 

2° Atrophie cuspidienne de la première molaire perma- 
nente. 

3° Dystrophies cuspidiennes multiples et systématiques 
des dents permanentes. 

Nous ajouterons : 

40 Dystrophies multiples et systématisées des dents 
de lait. 

En effet, puisque les dents de lait présentent les mèmes 
lésions symétriques et systématiques que les dents perma- 
nentes (incision semi-lunaire de HurcHinson sur les incisives, 
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érosion en sillon sur les canines, erosion en nappe ou gd4- 
teau de miel sur les molaires; puisqu’elles montrent les mé- 
mes altérations anatomo-pathologiques des tissus, les mèmes 
altérations des vaisseaux et la Spirochaeta pallida, il n'y a 
aucune raison de ne pas attribuer à ces lésions une valeur 
pathognomique égale. 

Etant donnés les faits nouveaux que nous venons d’ex- 
poser, quelle signification peut-on attribuer aujourd'hui aux 
stigmates dentaires? Doit-on encore les considérer comme 
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des sfigmates dystrophiques ou comme des stigmates sy- 
philitiques dans le sens strict du mot? En d'autres termes, 
sont-elles de nature ou simplement d'origine syphilitique 
indirecte ? 

La question embarrassante autrefois, à cause de nom- 
breuses objections qu'on pouvait encore faire à l’interpréta- 
tion des faits cliniques seuls, est facile à trancher aujourd’hui 
gràce aux preuves positives que nous pouvons apporter. 

L’anatomie pathologique nous enseigne que les réactions 
anatomiques des tissus contre le virus syphilitique se tradui- 
sent par un double procédé d’infiltration des globules et d’hy- 
perplasie conjonctive. 

K 
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Voici donc les résultats de nos recherches anatomo-patho- 
logiques sur les tissus dentaires chez des sujets syphilitiques 
héréditaires et sur les dents en embryon de foetus maceres, 
avec syphilis héréditaire controlée : 

I. Alferations vasculaires: endoarterite, periarterite, he- 
morragie et infiltration paroicellulaire. 

Il. Alferations anatomo-pathologiqeus des tissus den- 
taires: bourrelet et etranglement de la papille qui sont en 
rapport, cliniquement, avec des atrophies cuspidiennes; alfe- 
rations de l'email et de l'ivoire; espace interprismatiques; 
espaces interglobulaires; ilots arrondis; granulations, le 
tout résultant d’un trouble inhibitoire ayant agi dans la pé- 
riode de formation de ces tissus. 

III. La présence de la Spirochaeta pallida dans le folli- 
cule et dans la pulpe dentaire, dans la cavité, sur les parois 


et dans le voisinage des vaisseaux en méme temps que les 


lesions citées plus haut, lesquelles doivent lui étre attribuées. 

Ces faits sont à eux seuls si éloquents et si significa- 
tifs quils nous permettent de conclure que es sfigmates 
dentaires doivent étre consideres comme de nature syphi- 
litigue et non pas 3eulement d'origine syphilitique in- 
directe. 
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«Silikatzemente». 


Weitere Beitrige zur Chemie der Silikatzemente 
auf Grund petrografischer Forschung. 


Von Zahnarzt Dr. MAX KULKA (Wien.) 


Der Versuch, die Frage nach der Zusammensetzung und 
Darstellung des Pulvers der in der zahnàarztlichen Praxis zur 
Anwendung gelangenden sogenannten Silikatzemente zu lòsen, 
besonders aber die nach der Konstitution der erhàarterten 
Zemente, d., h. den in denselben vorhandenen Verbindungen 
und damit auch der Prozesse, welche sich beim Erhàarten ab- 
spielen, scheint mir eine nicht ganz undankbare Aufgabe zu 
sein. 

Dieser mit rein chemischen Methoden u. z. sowohl analy- 
‘tischen, als auch synthetischen mit Sicherheit gerecht zu 
werden, ist bei dem komplizierten System, welches die Sili- 
katzemente vorstellen, allerdings eine schwierige Sache und 
erfordert zum mindesten langwieriges Tasten und Probieren. 

Wohl gibt uns die chemische Analyse sicheren Aufschluss 
dariber, welche Elemente vorhanden sind, in welchen Ge- 
wichtsmengen und Gewichtsverhiltnissen, lisst aber die Frage 
nach den tatsàchlich vorhandenen Verbindungen offen, da ja 
in den seltensten Fallen im Pulver nur eine einzige chemische 
Verbindung vorliegt, dieses vielmehr meistens ein Gemenge 
solcher in verànderlichen Gewichtsverhiltnissen gemischt repré- 
sentiert. 

Die Durchsicht der Patentschriften lisst ebenfalls òfters 
im Stich, denn bei dem Umstand, dass der Staat trotz der 
Patente das geistige Eigentum nicht geniigend schiitzt, wor- 
«aus die Sucht der Nacherfindung resultiert, wie wir sie spe- 
ziell auf dem Gebiete der plastischen Fiillmaterialien in den 
letzten Jahren zur Geniige oft undleider auch oft zu unserem 
und unserer Patienten Schaden erleben mussten, macht es 
erklirlich, dass wir uns aus Patentschriften iber die wahre 
Zusammensetzung der Silikatzemente und das Fabrikations- 
verfahren kaum werden je genau orientieren kònnen. 
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Den zahnérztlichen Praktiker interessiert natirlicherweise 
weniger die Darstellung des Pulvers, als vielmehr das End- 
produkt, der erhiterte Zement ; eventuell auch die chemischen 
Prozesse, welche wihrend des Annàherns mit der Phosphor- 
sure vor sich gehen und das Erhirten bedingen, zumal ja 
nicht ausgeschlossen ist, dass der in der Zahnkavitàt ablau- 
fende Erhéàrtungsprozess auch physiologisch eine Rolle spielt. 

Als chemisch nachweisbare Hauptbestandteile der ver- 
schiedenen Silikatzementpulver sind zu nennen: Kalk bezw. 
auch Magnesiumoxyd, dann Tonerde bezw. auch die chemisch 
ahnliche Beryllerde und schliesslich Kieselerde, alle diese 
hòchstwahrscheinlich in Form von Verbindungen dieser Stoffe 
untereinander, sei es als einfache Silikate, Doppelsalze oder 
komplexe Salze bezw. Gemenge solcher. 

Ein néheres Eingehen auf die Chemie dieser Stoffe als 
solche, besonders aber der Kieselsàiure und ihrer méglichen 
Verbindungen mit diesen Stoffen, andererseits auf das Ver- 
halten solcher zur Phosphorsàure und die dabei entstehenden 
moglichen Verbindungen ware sicherlich von grossem Inter- 
esse, wurde aber viel zu weit filhren und sei hier deshalb 
vorderhand nur auf die gròsseren Handbiicher der Chemie 
verwiesen, besonders aber, was die Silikate anlangt, auf die 
Arbeiten von MicHaEeLIs, ZuLkovskgi, Le CHATELIER, JORDIS, 
KAnTER u. a. Insoweit es aber zur Erklirung und fiir das 
Verstindnis meines heutigen Vortrages sich als notwendig 
erweist, werde ich natirlich auf wichtige und feststehende 
Tatsachen aus dem Gebiete der allgemeinen und speziellen 
Chemie rekurrieren missen. 

Das Pulver der Silikatzemente wird bekanntlich mit 
Phosphorséure, bezw. mit in Phosphorsàure gelòsten sauren 
Phosphaten angerihrt, wobei ein mehr oder weniger rasch 
erhrtender Kitt resultiert. Der nachliegende Gedanke, dass 
durch dieses Mischen ein chemischer Prozess eingeleitet wird 
und das dabei vor sich gehende Abbinden bezw. Erhérten 
der Ausdruck des Ablaufs dieses chemischen Prozesses ist, 
also dass eine chemische Umsetzung zwischen Verbindungen 
bestimmter Zusammensetzung mit der Phosphorsàure statt- 
findet, wird wohl bei niemanden auf ernstlichen Widerspruch 
stossen. 

Das Stattfinden chemischer Prozesse als selbstverstànd- 
lich vorausgesetzt, muss sich bei den heutigen Kenntnissen 
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der Chemie im allgemeinen und der genauen Kenntnis der 
zur Anwendung gelangenden Stoffe bezw. Verbindungen im 
speziellen fir die Erhàrtung eine Theorie aufstellen lassen, 
die dann auch Schlisse auf die im erhérteten Zement vor- 
liegenden Verbindungen gestattet. Ohne viel Phantasie lehrt die 
einfache chemische Uberlegung, dass der erhirtete Zement 
analog der gewòhnlichen Salzbildung sicherlich der Haupt- 
sache nach aus Phosphaten d. h. Salzen der Phosphorsàure 
besteht, und zwar dass es sich den im Pulver vorhandenen 
Basen entsprechend nur um Kalkium bezw. Magnesiumphos- 
phate, weiters Aluminium bezw. Berylliumphosphate, eventuell 
natùrlich auch um Doppelsalze dieser handeln kann. 

Das beste Hilfsmittel nun, um die Vorginge kennen zu 
lernen, welches sich beim Abbinden bezw. Erhàirten der 
Silikatzemente abspielen, ist das Polarisationsmikroskop. 

Dieses zur Erforschung unserer Zemente dienstbar zu 
machen, scheint mir iberaus wertvoll zu sein, und nur mit 
Hilfe dieses wird es mòglich werden, Klarheit zu schaffen 
und alle chemisch-theoretischen Erwigungen auf ihre Rich- 
tigkeit zu priifen bezw. zu erhàrten. 

Ich erinnere nur daran, dass auch in der Portlandzement- 
chemie des durch Heranziehung der in der Petrografie (Ge- 
steinskunde) iblichen mikroskopischen Untersuchungsmetho- 
den die Forschung enorme Fortschritte gemacht hat und 
Triumphe feiert. 

Tatsachlich hat sich nun durch Zuhilfenahme des Polari- 
sationsmikroskopes zur Untersuchung der Silikatzemente be- 
reits eine ziemliche Reihe von wichtigen Tatsachen ergeben. 

Wenn ich auch mein diesbeziigliches Studium noch lange 
nicht als abgeschlossen betrachten kann, — ist ja zur rich- 
tigen Deutung der Bilder abgesehen von griindlichen Kennt- 
nissen der physikalischen . Krystallographie und Petrografie 
eine eingehende und lange ÙUbung der mikroskopisch-optischen 
Methoden unerlissliche Vorbedingung — so wage ich es 
trotzdem die bisher eruierten Tatsachen der Fachwelt zu 
iibergeben und rechtfertige dies damit, dass deren Kenntnis 
nicht nur rein wissenschaftlich, sondern auch in praktischer 
Beziehung von Interesse sein dirfte. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung findet man in den 
meisten Zementpulvern verschiedene Bestandteile und zwar 
einerseits solche, welche durch das polarisierte nicht unbe- 
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einflusst bleiben, sich demnach optisch isotrop (einfachbre- 
chend) verhalten, andererseits Substrate, die krystallinische 
Ausbildung zeigen, doppeltbrechend (anisotrop) sind und da- 
durch der optischen Prifung zuginglich werden. Weiters fin- 
det man beziiglich der Intensitàt der Lichtbrechung ebenfalls 
Unterschiede. 

Da also die Pulver meistens verschiedene im Mikroskope 
leicht von einander unterscheidbare Bestandteile enthalten, so 
geht aus derlei Untersuchungen in erster Linie hervor, dass 
die Zementpulver keine stofflich-einheitliche Substanz also 
keinen homogenen Stoff repràsentieren, vielmehr ein (Ge- 
menge sind. 

Es liegen demnach nicht etwa einfache, chemische Ver- 
bindungen vor, sondern Gemische solcher. 

Selbstredend muss das zur Untersuchung der Pulver 
durch Einbetten in Kanadabalsam, Glizerin, Zedernòl etc. erst 
aufgehellt werden. 

Man findet dann in 


A. K. Z. Pulver 


1. Farblose Krystalltrimmer mit starkem Lichtbrechungs- 
vermoògen und ziemlich hoher Doppelbrechung. Diese lòschen 
stets schief aus, sind optisch zweiachsig, negativ und diurften 
demnach dem triklinen System angehòren. 

2. Weiters findet man zahlreiche Substrate ohne beson- 
ders erkennbare Krystallumrisse .von meistens rundlicher 
Form und chagrinòser Oberfliche. Sie sind ebenfalls farblos, 
jedoch schwécher leichtbrechend als Kanadabalsam und er- 
weisen sich als optisch isotrop. 


Astralpulver. 


Im Astralpulver finden ‘sich drei deutlich differente Be- 
standtelle und zwar: 

I. stàrker lichtbrechende Teilchen (Lichtbrechung ca. 1,6) 
die sich als optisch zweiachsig erweisen, negativ sind und 
auch in nach der Lingsachse gestreckten Schnitten stets 
schief ausloschen. Was auffillt, ist der Umstand, dass sie 
meistens aus zusammengebackenen Teilchen bestehen, und 
eine chagrinierte Oberfliiche aufweisen. Dieser Umstand diirfte 
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seine Ursache in einer von der des AscHerschen Préparates 
verschiedenen Behandlung der Schmelze haben, mòglicher- 
weise auch auf verschiedenen Gehalt an C.A.0. oder Si. O., 
des vorliegenden Silikates berùhren ; 

2. findet man zahlreiche andere Substrate, die gerade 
Ausloschung zeigen mit optisch-positivem Charakter der Haupt- 
zone, teilweise auch in stengelig zusammengewachsenen Aggre- 
gaten, hie und da deutlich pleochsytisch : 

3. als weiteren Bestandteil findet man zahlreiche schwà- 
cher lichtbrechende Teilchen (Lichtbrechung ca. 1,4—1,5), die 
isotrop sind und sich als kurz prismatische Krystàllchen und 
kleine Rhombendurchschnitte reprisentieren. 


Harvardidpulver. 


Dieses ist schwéacher lichtbrechend als Kanadabalsam und 
erweist sich als eine Mischung von krystallinischen und iso- 
tropen Teilchen. Die Krystalltrimmer zeigen teils Prismen-, 
teils Pyramidenflichen. Man findet teils sehr stark polarisie- 
rende, teils schwach doppeltbrechende Teilchen von im allge- 
meinen mattgrauen Polarisationsfarben der ersten Ordnung. 

Die einzelnen Teilchen des krystallinischen Pulverbestand- 
teiles sind nicht genau orientiert, so dass man eigentlich nur 
schwer entscheiden kann, ob sie gerade oder schief aus- 
lòschen. Bei einzelnen, namentlich den stark polarisierenden, 
erkennt man genau, dass sie zweiachsig und positiv sind. 
So viel steht fest, dass sie dem reguliren System nicht an- 
gehòren. 

Allgemein : Es ist nicht ausgeschlossen, dass neben die- 
sen in den untersuchten Zementpulvern nachgewiesenen und 
auch deutbaren Substraten, noch andere Bestandteile vor- 
handen sind, welche sich, weil ohne Wirkung auf das pola- 
risierte Licht, den mikroskopischen Diagnosen entziehen, z. B. 
freies Kalziumoxyd, Magnesiumoxyd bezw. Aluminiumoxyd, 
wenn auch sicherlich nicht in nennenswerter Menge. Tat- 
sache ist, dass einzelne Pràparate mit Wasser befeuchtet 
schon nach kurzer Zeit mehr oder weniger intensiv alkalisch 
reagieren; méglicherweise riihrt dies gar nicht von freien 
Basen her und ist nur der Ausdruck der Hydrolyse der Sili- 
kate, zumal ja die bisherige Meinung, dass die Silikate der Erd- 
alkalien und Erden im Wasser praktisch unlòslich'sind, durch die 
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Arbeiten von Jorpis und KANTER geniggend wiederlegt wurde. 
Diese Hydrolyse wiirde natirlicherweise auch den chemischen 
Nachweis eventuell vorhandener freier Basen im Zementpulver 
erschweren, wenn nicht iberhaupt in Frage stellen. Der Voll- 
stàndigkeit halber soll aber nicht unerwàhnt bleiben, dass 
gerade derartige Priparate wenn auch geringe, so doch hydrau- 
lische Eigenschaften zeigen (Astral). 

Mikroskopische Untersuchung der erhirteten Zemente im 


Dinnschliff. 
A e 4 


Man unterscheidet deutlich zwei vòllig differente Sub- 
stanzen u. z. der Hauptsache nach eine vollkommen isotrope 
Grundmasse, die schwacher lichtbrechend als Kanadabalsam 
ist und massenhaft anisotrope Krystàllchen eingelagert ent- 
halt. Letztere erweisen sich bei der optischen Prifung als 
zweiachsig, negativ und lòoschen stets schief.aus. Es handelt 
sich also um die scheinbar unverànderten krystallinischen 
Bestandteile des urspriinglichen Pulvers und man gewinnt den 
Eindruck, als waren sie in die beim Mischen entstehende pla- 
stische Masse gewissermassen hineingeknetet worden. Bei 
genauerer Prifung aber fallt es auf, dass es sich um in der 
Mehrzahl der Fàille viel gròssere Krystalltrimmer handelt, als 
sie im Pulver zu sehen sind, dass einzelne undulòs aus- 
loschen, alles ein Beweis dafir, dass sie hòchstwahrschein- 
lich durch Zusammenbacken und orientierte Aneinanderlage- 
rung bezw. Verkittung aus den kleineren Triimmern des Pul- 
vers entstanden sind, hie und da sieht man an Stelle der 
urspringlichen Krystalltrimmer nur Kerne von noch unzer- 
setzter Substanz und um diese herum einen Hof (Kranz) von 
farbloser isotroper Substanz, andere wieder zeigen auf der 
Oberfliche ein stark angegriffenes Aussehen, als Zeichen statt- 
gefundener Phosphorsàureeinwirkung. Das prachtvolle Bild 
gleicht dem mit stark leuchtenden Sternen reich besàten 
wolkenlosen Abendhimmel. Der Rest, die Grundmasse, die, 
dazwischen liegt, ist, wie bereits erwéhnt, scheinbar glasig 
amorsch. Die Struktur ist eine sehr dichte, àusserst  wenig 
poròse und erinnert infolge der in die isotrope Grundmasse 
zahlreich eingebetteten Kérnig-Krystallinen Bestandteile tat- 
sachlich an Quarzstruktur. 
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Astral. 


Auch hier findet sich hauptsichlich eine vollkommen iso- 
trope also scheinbar amorsche Grundmasse, die schwdécher 
lichtbrechend als Kanadabalsam ist, jedoch bei weitem nicht 
so zahlreich Krystalle eingelagert enthélt, als sie im Ascher- 
schliff zu beobachten sind. Die im Schliff sichtbaren Krystalle 
sind auch hier im allgemeinen gròsser, als im Pulver, ver- 
danken demnach ihre Entstehung, wie friiher besprochen. Die 
Grundmasse ist ebenfalls komplett und wenig poròs. 


Harvardid. 


Im Schliff sieht man wieder eine vollkomen isotrope also 
scheinbar amorsche Grundmasse, die schwécher lichtbrechend 
ist als Kanadabalsam und nur hie und da, also nur sehr 
minimal u. z. susserst kleine doppeltbrechende Kòrnchen ein- 
gelagert enthélt. Da und dort findet man in der Grundmasse 
teils nur vereinzelt, teils  gehauft kleine doppeltbrechende 
Krystallnidelchen. Die Grundmasse ist ausserst dicht, wenig 
poròs, erweist sich aber bei Dunkelfeldbeleuchtung als rissig 
. (maanderartige Zeichnung). 

Bemerkt muss werden, dass die Schliffe von der Firma 
Voigt und Hochgesang in Géttingen gefertigt wurden, die 
. Harvardidschliffe schon bei gewéòhnlicher Beleuchtung sich 
als viel weniger transparent erweisen, was wohl hauptséch- 
lich darauf zurickzufùhren ist, dass die erwiesen geringere 
Hirte des Harvardid ein so diinnes Schleifen wie ùblich nicht 
gestattet, soll das Schliffpriparat nicht verunglicken. 

Bei dieser Gelegenheit will ich auch erwàahnen, dass ich 
fiùr meine Untersuchungen das mineralogische Stativ A_II/c 
von der Firma C. Reichert Wien benutze und wegen der 
ausserst kleinen Krystalle behufs Beobachtung von Achsen- 
bildern zum Einengen das Capski-Okular verwendet werden 
muss. 


Mikrochemische Reaktionen. 


Die beste Methode nun, um die Vorginge kennen zu ler- 
nen, welche sich beim Abbinden bezw. Erhàrten des Zemen- 
tes abspielen, ist einerseits die Anstellung mikrochemischer 
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Reaktionen, andererseits die Beobachtung und die Verfolgung 
des Ganges der Erhéàrtung unter dem Mikroskop. 

Nur so ist es méglich, die dabei sich abspielende Pro- 
zesse aufzuklàren, bezw. die im Schliffe sichtbaren Bilder rich- 
tig zu deuten. 

Behufs Anstellung mikrochemischer Reaktionen wurde 
das Deckglas eines Dinnschliffes unter leichtem Erwirmen 
abgenommen und der Schliff vorerst mittelst Benzol vom 
Kanadabalsam vollkommen gereinigt. Der Diinnschliff wurde 
nun mit verdiinnter Salzsiure (verdinnt deshalb, damit nicht 
etwa auch die Silikatkrystalle angegriffen werden) kalt be- 
handelt und hierauf ein Tropfen molybitinsauren Ammons 
hinzugefiigt. Es entstand sofort ein schòn zitronengelber Nie- 
derschlag und die Prifung unter dem Mikroskop ergab, dass 
die Krystalle unveràndert waren und der Niederschlag in der 
Grundmasse lokalisiert war. Wohl der beste Beweis, dass 
diese hauptsachlich als ein Phosphat anzusehen ist. 

Bei Behandlung mit Ammonsalzen zeigten sich Flecken 
von gelatinòser Kieselsiure. Dass diese gròsstenteils aus den 
Silikatkrystallen stammt, ‘ist sehr wahrscheinlich, jedoch ist 
nicht ausgeschlossen, dass auch die Grundmasse Kieselsàure 
enthélt, demnach als ein Silikophosphat aufzufassen ware. 

Mikrochemische Reaktionen mit den Zementpulvern an- 
gestellt, ergaben, dass alle Bestandteile derselben mit ver- 
diinnter Phosphorsiure bezw. sauren Phosphaten im Ùber- 
schuss reagieren bezw. bei lingerer Dauer der Einwirkung 
total zersetzt werden. 

Lisst man eine derartige Lòsung, die man sich in einem 
Uhrglischen herstellen kann, und behufs Verzògerung der 
Reaktion stark mit Wasser verdiinnt, lingere Zeit, 24—48 
Stunden, stehen, so merkt man, dass dieselbe immer mehr 
und mehr zu einer dickfliissigen, klebrigen und schliesslich 
gelatinòsen durchsichtigen Masse erstarrt. 

Es ist demnach sehr wahrscheinlich, dass auch beim Ab- 
binden der Zemente die Abscheidung gallertartiger Stoffe statt- 
findet u. z. einerseits gallertigen Kieselsiure, denn wir wis- 
sen ja, dass speziell die Silikate von Orthokonstitution durch 
Siiuren unter Abscheidung von reaktionsfihiger Kieselsàure 
Gallerte zersetzt werden, andererseits Kalziumphosphat, wel- 
ches ja auch bei der iblichen Darstellung als gallertiger 
schleimiger Niederschlag resultiert. 
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Nimmt man nun das Mikroskop zu Hilfe, so beobachtet 
man in der Lòsung nach einer gewissen Zeit das Aufschiessen 
und Wachsen von iusserst diinnen KrystalInidelchen (sog. 
Krystalliten) deren Krystallsystem ihver Kleinheit wegen schwer 
oder gar nicht zu entziffern ist. Sie erweisen sich zwischen 
gekreuzten Nikols als doppeltbrechend (anisotrop) und zeigen 
meistens gerade Auslòschung. Gròsstenteils liegen sie wirr 
durcheinander, hie und da aber, namentlich wenn man die 
Lòsungen lingere Zeit ruhig stehen lésst, erweisen sie sich 
als sternfòrmig, sechseckig angeordnet und diirften demnach 
dem hexagonalen System angehòren. 

Dass der Diinnschliff in seiner Grundmasse keine Krystal- 
lisation erkennen lisst, vielmehr optisch scheinbar amorsch 
glasig, anisotrop ist, dirfte darauf zuriickzufibren sein, dass 
sich aus der iberséttigten Lòsung, wie sie ja beim Annàahern 
des Zements entsteht, ein Netzwerk rasch aufschiessender, in 
allen Richtungen wirr durcheinandergelagerter, untereinander 
verfilzter Krystalliten bildet. 

Weiters findet man an Stelle der gròsseren Krystalle nur 
mehr Kerne von noch unzersetzter Substanz und um diese 
herum einen Hof (Kranz) von Krystalliten, hie und da in 
ihrer Grosse scheinbar noch unverànderte Krystalle, die aber 
eine chagrinierte Oberfliche als Zeichen bereits stattgefun- 
dener ‘Phosphorsaureeinwirkung zeigen, weiters. kugelige 
amorsche isotrope Abscheidungen (Verunreinigungen des Pul- 
vers?), deren Rand angegriffen ist. 

Wie bei allen Zementen (Portlandzementen) erfolgt also 
die Erhartung auch bei den zahnàrztlichen Silikatzementen 
ibereinstimmend dadurch, dass es sich dabei zuerst um Léò- 
sung, dann:um beginnende Krystallisation (Abbinden) und mit 
dem Fortschreiten dieser um damit zunehmendes Erhàrten 
handelt. Jedenfalls muss der Krystallisation Lòsung voraus- 
gehen und die Krystallisation, welche das Abbinden begleitet, 
ist der Ausdruck der Ùbersattigung der Lòsung. Entsteht ja 
auch bei Chlorzinkzementen durch Mengen von Zinkoxyd und 
konzentrierter Chlorzinklòsung zuerst eine ibersittigte Lòsung 
des Oxychlorids, ebenso auch beim Mengen von Magnesium- 
oxyd mit konzentrierter Chlormagnesiumlòsung. 

Je leichter nun der betreffende Stoff durch die Phos- 
phorsiiure zersetzbar ist, d. h. mit ihr reagiert, desto grosser 
ist die Geschwindigkeit der Krystallisation, demnach auch 
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des Abbindens. Der beim Lòsen entstehende gelatinòse quel- 
lende Uberzug der Silikatzementk6rnchen bewirkt schon an 
und fur sich einen gewissen Zusammenhang der Masse. 

Finzelne, speziell die schwerer loslichen Bestandteile wer- 
den wegen der raschen Erhéartung unserer Zemente und dem 
damit einhergehenden Zunehmen der inneren Reibung, infol- 
gedessen auch der Hemmung des Krystallwachstums in der 
gelòosten Masse, nur oberflichlich zersetzt und in die entste- 
hende kolloidal verkittende Masse (Silikophosphat) eingehillt, 
welche schliesslich die scheinbar amorsche glasartige Grund- 
masse bildet. | 

Der erhirtete Zement besteht demnach aus zwei deutlich 

von einander verschiedenen Bestandteilen. 
Es liegt nun die Frage nahe, ob sich aus dem optischen 
Befunden Schlisse auf die Giite der Zemente werden ziehen 
lassen, sei es in Bezug auf ihre Festigkeit, sei es auf ihre 
Widerstandsfaàhigkeit gegeniber den Mundflissigkeiten. 

Diese Frage objektiv und sicher zu beantworten, bin ich 
derzeit allerdings noch nicht in der Lage und gehòren dazu 
eine grosse Reihe von Beobachtungen und Vergleichen der 
erschiedensten Priparate; jedoch bin ich sicher, dass die op- 
tische Prifung als erginzendes Mittel der praktischen Zement- 
prifung wertvolle Dienste leisten wird. 

So wissen wir z. B. genau, dass die durch die Krystalli- 
sation bedingte Erhàartung aller Zemente auf der Kohésion 
der Krystalle und auf ihrer gegenseitigen Adhéasion beruht, 
dass die Adhàsion von der chemischen Zusammensetzung der 
sich berihrenden Stoffe abhingt, weiters von der physika- 
lischen Beschaffenheit der sich berihrenden Flichen, dass 
weiters bei Krystallen derselben Art die Adhision. wesentlich 
geringer ist als die Kohésion. 

Als Beispiel der Wirkung der Oberflichenbeschaftenheit 
weise ich nur darauf hin, was ja allgemein bekannt ist, dass 
rauher Sand besseren Mòortel gibt, als glatter, weil die Beriih- 
rungsflichen infolge der Rauhigkeiten gròsser sind. 

Daraus kònnte man also folgern, dass je mehr bleibende 
Krystalltrimmer durch das beim Erhàrten sich bildende Sili- 
kophosphat mit einander verkittet werden, desto gròssere 
Festigkeit der betreffende Zement aufweisen muss; und tat- 
siichlich hat dies ja auch der Versuch ergeben. 

Ich betone nochmals, mir wohl bewusst zu sein, dass 
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«das in meinem heutigen Vortrag Gebotene noch sehr ergàn- 
zungsbediirftig ist; jedoch ergeben sich schon jetzt einige 
‘Gesetzmiissigkeiten, die den Keim zum methodischen Aus- 
bau der optischen Priifung unserer Zemente in sich tragen 
und ich halte es gar nicht fiir so ausgeschlossen, dass es 
in absehbarer Zeit ermòglicht sein wird, sich mit Hilfe des 
Mikroskopes und durch Unterstitzung des Pulvers sogar 
iiber dies Fabrikationsverfahren d. h. die Darstellung des Pul- 
vers (ob durch Fiullung oder durch Glihen gewonnen, wie 
‘hoch der Glihprozess gediehen, ob des zur Schmelzung oder 
mur bis zur Sinterung gebrannt wurde usw.) Aufschlisse zu 
‘verschaffen. 

Zum Schlusse eilend erfille ich die angenehme Pflicht, 
an dieser Stelle Herrn Dr. E. DirtLER, Assistenten am mine- 
ralogisch-petrografischen Universitàtsinstitut in Wien (Vor- 
‘stand Prof. C. DòLtER) fir die Unterweisung in petrografischen 
Untersuchungsmethoden und die freundliche Hilfe bei meinen 
Zementpritfungen meinen besten Dank auszusprechen. 
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Neue Amalgamuntersuchungen und ihre 
Bedeutung fùr die zahnarztliche Praxis. 


Von Dr. FENCHEL (Hamburg). 


DIE KONSTITUTION DER REINEN ZINNSILBERAMALGAME. 
Zinn-Silber. 


Die Beziehung der beiden Komponenten zu einander sind 
nach den verschiedensten Methoden von verschiedenen For- 
schern untersucht worden. Die Arbeiten finden sich im Lite- 
raturverzeichnis. unter:-1),2);6); 10),15); 16), 17); 18);-1922) 
32), 34), 35a), 37), 385), 42), 47), 49), 50), 56), 82. 

In dieser Literatur finden wir folgende Verbindungen fest- 
gestellt: 1) Ag4Sn, 2) Ag2Sn, 3) Ag2Sn3, 4) 24 d) Ag2Sn,. 
6) Ag3Sn, 7) Ag4Sn, 8) Ag6Sn. 

BurcHarp 87 nimmt Ag2Sn an. 

Ist dies an sich schon auffillig, so findet man bei néà- 
herer Untersuchung, dass die àalteren Forscher sich jeweils. 
auf einzelne Untersuchungsmethoden beschrankten. Wir wissen 
heute, dass jede der einzelnen physikalischen Methoden ihre 
Mingel aufweist. Die chemische Riickstandsanalyse der Mut- 
terlauge ist aber bei den hohen Schmelzpunkten der Metalle 
eine mehr als heikle Aufgabe. 

Ein grosses Verdienst hat sich um die Vervollkommnung 
der Metalluntersuchungen TAMMAN 77/77a) erworben. Er hat. 
gezeigt, wie man durch methodische Festlegung der Er- 
starrungsdiagramme im Verein mit mikroskopischer Beobach- 
tung von Schliffen der Reguli und Bestimmung der Poten- 
tialdifferenzen in einer ibberwiegenden Zahl von Fallen Rick- 
schlisse ziehen kann auf die chemischen Affinitàiten binàrer 
und ternàrer Metall-Legierungen. 

Wir legen unseren Betrachtung die Arbeit von PETRENKO 
82) in erster Linie zugrunde, die mit den Arbeiten von Charpy 
10), GautiER 15), 16), und Heycock und NeviLLE 19), 22) in- 
haltlieh gut iibereinstimmt. Es bleibt uns alsdann von den 
8 AgSn-Verbindungen nur eine einzige ibrig nimlich Ag93Sr. 


s 
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Tamman selbst 79a) nimmt freilich eine Verbindung 
Ag4Sn an, ohne zu sagen, weshalb er von PetrENKo abweicht. 

Das Kristallisationsdiagramm PerreNKos lehrt uns ausser 
«den Schmelzpunkten der einzelnen Konzentrationen verschie- 
.dene fiir unsere Kenntnis der Amalgame wichtige Tatsachen. 

Wir lernen die verschiedenen Zustinde der AgSn-Le- 
gierungen je nach ihrer Behandlung beim Schmelzen kennen. 
Diagramm 1. 

Die 73% AgSn Verbindung zeigt die Eigenschaft, mit 
den reinen Silberkristallen Mischkristalle zu bilden. 

Dies bedeutet, dass bei der Auskristallisation in das 
‘Kristallgefiige eines einzelnen Ag3Sn Kristalles sich Kristal- 
liten von reinem Silber einfiigen kònnen, dass. mithin die 
Verbindung in allen ihren kristallinen Eigenschaften dem 
reinen Silber vollig gleich ist: Beide sind isomorph. 

Mikroskopisch sind daher die Legierungen von 739—100% 
Silber nicht zu unterscheiden. 

Die Mischkristalle bis zu 25% Zinn sind aber wiederum 
nicht vollig gleicht. Je nach der Schnelligkeit der Abkiùhlung 
kann der zuerst sich bildende 25% Mischkristall in den Tem- 
peraturen von 480—220 Grad Celsius sich spalten in die Ver- 
‘bindung Ag3Sn und einen neuen Mischkristall von 19% Zinn. 

Auch die Verbindung A4g93Sn ist nicht stabil, sondern 
spaltet sich bei «/angsamer» Abkihlung in der verschiedenen 
Temperaturen in die Verbindung und einen der beiden Misch- 
kristalle oder in die Verbindung und das Eutektikùm der Ver- 
bindung mit reinem Zinn. 

Dieses besteht aus 96,5% Silber plus 3,5% Zinn. 

Die Verschiedenheit des Verhaltens lassen sich bis zu 
«der Konzentration 48 Silber 52 Zinn verfolgen. Diese Zusam- 
mensetzung zeigt eine reine Mischung der Verbindung Ag3Sz 
«und des genannten Eutektikums, ganz gleich wie die Schmelze 
oder die Abkihlung geschieht. 

Wir ersehen hieraus, dass fir die Konstitution der reinen 
Zinn-Silber-Legierungen nicht allein die prozentuale Zusam- 
mensetzung massgebend ist, sondern auch die Behandlung 
der Schmelze, Dauer der Abkihlung, Beschleunigung dersel- 
ben auf den kritischen Punkten, resp. Verlangsamung bei den 
Temperaturen der Auskristallisation. 

Aus dieser Verschiedenheit des Verhaltens lassen sich 
auch die abweichenden Resultate in der oben genannten Li- 
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teratur erkliren. Wir kennen Ja auch eben diese Vorginge 


aus den bekannten Phinomenen bei den Eisenkohlenstoff- 
Legierungen etc. Die Bestàtigung der obigen Ausfihrungen 
ergeben unsere Abbildungen nach PETRENKO. 


Bei den verschiedenen Zusammensetzungen ergeben sich. 


verschiedene Bilder. 


1. Bei einem Zinngehalt von 0--5% grosse Mischkristalle 


bei langsamer Abkihlung, kleine bei Abschreckung. 
2. 5-17% Zinngehalt bilden Mischkristalle mit der 72% 


Verbindung nur dann, wenn die Schmelze bis zur ersten: 
Auskristallisation langsam abgekùhlt und dann plotzlich ab- 


geschreckt wird. 
3. 27—53% Zinn erzeugen bei gewòhnlicher Abkiùhlung 
lange Verbindungskristalle, die von einem zweiten Element 


umbhillt sind. Bei sehr langsamer Abkihlung erhalten wir 


die Verbindung 493Sn als primàre Ausscheidung im umge- 
benden Eutektikum. 

4. 52—96% Zinn ergibt immer Verbindung plus Eutekti- 
kum, ganz gleich, wie die Abkilhlung vor sich geht. 


DAS VOLUMETRISCHE VERHALTEN DER SILBER-ZINN- 
LEGIERUNGEN. 


Zu diesem Thema habe ich in der Januar Nr. 1909 des. 


«Dental Cosmos» einen Beitrag gebracht, der einer Berichti- 
gung bedarf. Ich war gliicklich genug, selbst festzustellen bei 
der Einsetzung der Berechnungsformel in meiner letzten Arbeit, 
einen Fehler gemacht zu haben. Das von mir derzeit kon- 
struierte Diagramm ist daher durch das nachfolgende zu er- 
setzen. 

Ich muss auch an dieser Stelle den Vorwurf einer fal- 
schen Berechnung zuriicknehmen, den ich Brack gemacht 
habe, da nicht ihm, sondern mir selbst der Irrtum zur Last fallt. 

Beim Studium der Literatur konnte ich ferner feststellen, 
dass iiber das Thema bereits eine Arbeit von May vorlag 32), 
dessen Resultate beinahe dieselben sind wie die meinigen. 
Da meine Zahlen jedoch genau die Verbindung Ag3Sn er- 
geben, wihrend Mays Maximum ungefàihr bei 70% liegt, 
habe ich mein eigenes Diagramm verwertet. May nimmt ibri- 
gens als wabrscheinliches Resultat selbst die Verbindung an. 

Wir haben demnach bei der Bildung der chemischen 
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Verbindung A4g3Sn mit einer Kontraktion von 5% des Volu- 
mens zu rechnen. 

Im Diagramm ist am Fusse aus der schematischen Ver- 
bindung der Hòchstpunkte der Abweichung genau fir jeden 
Prozentgehalt die resultierende Kontraktion einer Zinn-Silber- 
Leigerung einfach abzulesen. 


Silber-Quecksilber. 

Es wurde zu weit fiilhren, die gesamte alte Literatur 
durchzusprechen. 

Es geniigt zu konstatieren, dass von frilheren Autoren 
als chemische Verbindungen angesprochen wurden. 1) Ag/794, 
2) AgHg3, 3) AgHg?2, 4) Ag5Hgl6, 5) Ag8Hg, 6) Ag11Hg, 
7) Ag13Hg. BurcÒÙarp l c. nimmt Ag2/7g9 an. 

Im Literaturverzeichnis finden sich die Autoren unter: 
Leona AR)19), L72924), 25), R6)}=27), 28), 
29), 30), 31), 33), 38), 39), 40), 43), 44), 45), 46), 48), 50), 51), 
52), 53), 54), 89). 

Ich werde mich darauf beschrinken, die neuere Literatur 
heranzuziehen. 

Es mag noch erwéahnt werden, dass die Herstellung von 
Silberamalgam sehr schwierig ist wegen der grossen Differenz, 
die zwischen dem Schmelzpunkt des Silbers und der Ver- 
dampfungstemperatur des Quecksilbers besteht. Dieselbe be- 
trigt 650 Grad Celsius. 

Wegen dieser Schwierigkeit der Behandlung wurden die 
verschiedensten Methoden der Darstellung von Silber-Amal- 
gamen bei ihrer Untersuchung befolgt. 

May 32/88) lost das Silber in erwihntem 779, giesst als- 
dann die Mutterlauge ab und bestimmt den /7g-Gehalt der 
erzielten Kristalle durch Abdampfen. 

Bis 10% Silbergehalt war die Masse breiig, spàter fest. 
Die weitere Ag-Entziehung erfolgte durch Abpressen in eiser- 
ner Presse mit Holzkolben. Durch Erwirmen der Presse kam 
May bis 59% Silbergehalt. Alle an Quecksilber irmeren Amal- 
game wurden durch Abdampfen erzielt, hierauf durch Hàm- 
mern und Pressen des Amalgams gedichtet. 

Oc 43) brachte Quecksilber in eine wisserige Lòsung 
von Silbernitrat (Ag.N03). 

Hg fallt Ag aus und bildet mit ihm ein Amalgam durch 
Schitteln. 
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Ogc berichtet, dass 779 in wéasseriger Lòosung zweiwertig 
ist, also nach der Formel bindet: 2H79+2A4g*=Hg'—Kg'+2Ag. 

Bei Zimmertemperatur lòste sich wenig Silber im Hg auf, 
daher wurde auf 82 Grad Celsius erhitzt. 

Die Bestimmung der resultierenden Verbindungen erfolgte 
durch A) Abpressen des Quecksilbers durch Leder, B) Be- 
stimmung des Gleichgewichts in Vacuum. Resultat: Ag3/794. 

OGG 1 e. ermittelte ferner die Dampfspannungsdifferenz 
zwischen Silber-Amalgam und reinem 779. Es banden sich 
71Hg mit 2949, oder das feste Amalgam hatte im Gleich- 
gewicht mit iberschiissigem Quecksilber die Formel Ag3/794. 

Hieraus folgert er auch: Das Amalgam ist edler als jedes 
seiner Bestandteile Ag und 779. Je edler aber ein Metall, 
desto schwerer geht es in Verbindung (mit O oder S im Munde, 
d. Verf.) und desto leichter verlisst es seine Verbindungen. 

Je edler ein Metall ferner, desto geringere Stromstàrken 
sind nétig zu seiner elektrolytischen Ausscheidung. Aus einer 
gemischten Lòsung von Ag- und /7g-Salzen scheidet das 
Amalgam nach OGG bei kleinerer Spannung aus als seine 
Komponenten, es ist also edler. 

Reinpers 83) stellte durch Messung der Potentialspringe 
zwischen den reinen Elementen und den resultierenden Amal- 
gamen, die er ebenfalls aus Gemischen von AgN03 und 
HgN0O3 gewann, die chemische Affinitàt fest. Resultat : 
Ag5Hg4 und Ag3/4Hg2. Als wahrscheinlich spricht ReInpERS 
noch 493/79 an. Wir haben demnach sicher mit den Ver- 
bindungen Ag3/794 und Ag3/792 zu rechnen. 

Ag3Hg4 entspricht einer Zusammensetzung von 71,2/7g : 
zu 28,8% Ag. Ag3Hg2 dagegen ist gleich: 44,7% Ag +95,3 % 7g. 
Wir haben demnach zu erwarten, dass sich zuerst ein Amal- 
gam bildet von der Formel Ag3/7792. Ist hiernach noch freies 
Quecksilber vorhanden, so wird ein Teil der gebildeten 
Ag3Hg?2 aufgelost und Ag3/7794 neugebildet. 


VOLUMETRISCHES VERHALTEN. 
' 


Bei der Ubereinstimmung der Resultate Mays mit ReIx- 
pers und Og6 diirfen wir annehmen, dass seine Tabelle 
korrekt ist. 

Diagramm 3 Ag—/7g nach May. 

Wir haben nach diesem Diagramm bei der Verbindung 
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Ag3Hg2 mit einer Kontraktion von 5% zu rechnen, wahrend 
Ag3Hg4 10% Kontraktion aufweist. 

Ich will noch hinzufiigen, dass es mir trotz eifrigen Be- 
muhens nicht méglich war, durch Reiben im Mòérser und 
Schmelzen einwandfreie homogene Reguli von Silberamalgam 
herzustellen. Immer zeigte es sich, dass das Silber lediglich 
von aussen anamalgamiert war und dass das resultierende 
Amalgam einen grossen Teil freien Silbers enthielt. Die dro- 
hende Vergiftungsgefahr zwang mich schliesslich, von weiteren 
Versuchen abzustehen. 

Andere zahnéirztliche Metallurgen geben an, auf leichte 
Weise Silberamalgam durch einfaches Verreiben im Mòrser 
hergestellt zu haben. Ich muss auf Grund meiner Versuche 
«die Homogenitàt ihrer Endresultate anzweifeln. 


Zinn-Quecksilber. 


Altere Autoren haben folgende Verbindungen festgestellt : 
1) SnHg5, 2) Sn3Hg5, 3) SnHg, 4) Sn2Hg, 5) Sn8Hg. Bur. 
‘cHarD nimmt wie 3) 1779 an. Die Autoren finden sich im 
Literaturverzeichnis unter 3), 4), 8), 12), 17), 23), 24), 26), 
27), 128), 29), 34/35), 37), 39/40), 41), 46); 47), 51), 52), 54), 
DO), D7—64), 66), 67—75), 78). 

Aus der neueren Literatur kommen fùr uns namentlich 
in Betracht: Puscnix 84) und HereREN 89). PuscHin folgerte 
aus dem Verlauf der Erstarrungskurven, dass Zinn und Queck- 
silber keine chemische Verbindung eingehen, sondern feste 
Loòsungen bilden. 

Seine Bestimmung der Potentialdifferenzen zwischen den 
Legierungen und den einzelnen Komponenten bestàtigten das 
Resultat. È 

Wenn die potentiale Differenz Null ergab, so schliesst 
Puscuin, sind die Komponenten rein vorhanden. Der Punkt 
«des potentialen Abfalles zeigt die Bildung einer Verbindung an. 

Bei HgSn ergibt sich im Diagramm eine einfache gerade 
Linie ohne Sporung, daher das obige Resultat. 

PuscHin. untersuchte auch die Miskrostruktur verschiede- 
ner Amalgame, konnte aber nur bei Kadmium Bilder erhal- 
ten. Er folgert trotzdem auch fiir das Zinnamalgam stets 
hexagonale Struktur. Falls ein Sn-Amalgam anders auskristal- 
lisiert, so miisste sich dieses auch in der Erstarrungskurve 
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ausdriicken und eine Kurve des hexagonalen und eine des. 
regulàren Systems sich ergeben. PuscHin nimmt an, dass Hg 
in den Legierungen mit Sn mit in das hexagonale System: 
iibergeht und beim Kristallisieren isomorphe Mischungen: 
ergibt. 

Im periodischen System steht 779 zusammen mit Be, Mg, 

, Cd, alle zusammen zum hexagonalen System gehòrig; 
es st daher nicht ausserordentlich; wenn 7g gleich diesen 
kristallisiert. Aus der Ahnlichkeit gr Amalgame aber von Z7n, 
Pb, Cd, Sn schliesst 2. dann erneuert auf Abwesenheit che- 
mischer Verbindung. 

HerereN L c. der ein vollstindiges Erstarrungsdiagramm: 
des Zinnamalgams aufstellte, kommt fir die uns interessie- 
renden hòheren Zinnprozente und Erstarrungstemperaturen zu 
shnlichen Schlissen. Wir kònnen seine Resultate fiir die 
hohen 779 Gehalte vernachlàssigen, da fr uns nur Tempera- 
turen iber 16 Grad Celsius in Betracht kommen. 

HereREN nimmt fir Temperaturen unter 20 Grad eine 
Umwandlung des Zinns in die graue Modifikation auch in 
Amalgamen an. 

Diese von (oneN 88) an den Pfeifen der Kirchenorgeln. 
festgestellte Umwandlung bei niederer Temperatur als 20 Grad 
Celsius ist fir uns fir die Aufbewahrung unserer Amalgam- 
Vorrite im Winter von Wichtigkeit. Bei Erwarmung iber- 
20 Grad Celsius kehrt das Zinn in die weisse Modifikation. 
zurick. Spezifisches Volumen, Ausdehnungs-Kristallisations. 
und Schrumpfungs-Korffizient des grauen ‘“Zirne sind ver- 
schieden von denen des weissen. 

Aus seinen Versuchen iber die verschiedenen Potential- 
differenzen und dem Erstarrungsdiagramm zieht HETEREN S.. 
167 1. c. eine Anzahl von Schlisssen von denen uns interes- 
sleren. 

1) im fliissigen Zustande mischen sich Zinn und Queck- 
silber vollkommen. 

3) bei 25 Grad Celsius besteht die feste Phase aus 94 Atom- 
prozent Zinn (analytisch) oder 99% Zinn (elektrisch bestimmt). 

4) Reines Zinn zeigt bei 20 Grad Umwandlung in die 
graue Modifikation. 

Interessant und erwihnenswert sind die Feststellaungen 
HereRrens der dilatometrischen Steigerung bei 1 Grad Celsius 
Gehalt an Sz 75,61% 
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Temperatur: Pluspro oC $n49,76% Temperatur  $n81,889 Reines Zinn 


de 010-112 Gr-:..0,84 072 


11708 [BASIC 0,54 0,09 16,2 « 0,86 0,75 

Iarond 0,5 0,11 202 a 0,86 0,73 

20,5 « 0,09 Dod (),88 0,73 

21,65 « 0,60 0,09 0,74 

255 AI ERRE 0,11 0,75 bei 

20:haid 0,68 0,11 39,5 Gr. C. 

RAD: 0,52 0,1] Steigerung 
pro Grad C. 


Diese Zahlen geben uns einen Wink, dass wir bei Ein- 
fihrung unserer Amalgame in den Mund und einer Tempera- 
tur-Differenz von ca. 18 Gr. C. mit ciner, wenn auch geringen 
Ausdehnung zu rechnen haben. 

Bei der Aichung meiner Dilatometer bestimmte ich die 
Ausdehnung von ca. 1,5 chem gebrauchsfertigen Amalgams 
pro Grad Celsius im Vacuum mit 0,5 cmm. zwischen 16 bis 
40 Grad Celsius, d. i. 0,00033 des Volumens. Die beziglichen 
Daten in den Tabellen von Laxporrt und Bé&RxnsTEIN 89) und 
Lapenpure 90) mògen bei dieser Gelegenheit der Beachtung 
empfohlen sein. 

Meine eigenen Bestimmungen des  Kristallisations-Dia- 
gramms bestatigten die Resultate der beiden Autoren. 

Meine mikroskopischen Untersuchungen zeigten hinge- 
. gen Abweichungen. Es gelang mir, von den Konzentrationen 
50—9% Sn gute Bilder zu erhalten. Geschliffen wurde auf 
100 Minuten Papier, poliert auf weichen Seidemsammet, ge- 
itzt mit 10% Salzsàure, 24 Stunden. 

Meine Bilder ergaben einen gesàttigen homogenen Misch- 
kristall bei 80% Zinn, wihrend HerEREN einen solchen erst 
bei 96 Atomprozent annimt. Die quecksilberreicheren Legie- 
rungen zeigen den Mischkristall umgeben von dem dreipro- 
zent Eutektikum, das bei minus 42 Grad Celsius nach HETEREN 
E*c/serstaret 

Bis zu 50% herunter gelang es mir, Bilder zu erhalten, 
und wir sehen in denselben die Kristalle stindig abnehmen 
und das Eutektikum zu. Uber 80% Zinn ergibt vòllig ver- 
inderte Bilder: Abb. 5-9. 

Ein primàr ausgeschiedenes dunkles Element ist von 
einem hellen umgeben. Mit steigender Konzentration nimmi 
das dunkle Element an Quantitàt zu, das helle ab. 
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In dem dunklen Element haben wir es augenscheinlich 
mit primir ausgeschiedenen reinen Zinn resp. mit einem 
moglichen zweiten Mischkristall zu tun, wéahrend das helle 
Element der gesattige 80%-ige Mischkristall ist. 

Diese Beobachtung deckt sich mit der iilteren Bestimmung 
von Horsrop 24), der durch Abheben von Quecksilber mit 
einem Zinnstab die von ihm als chemische Verbindung an- 
gesprochenen Kristalle Ag$78 bestimmte. Diese Verbindung 
wiirde 82,5% Zinn enthalten. Es ist auch keineswegs ausge- 
schlossen, dass eine Nachprifung diese Zusammensetzung 
auch mikroskopisch ergibt. Fir uns machen die 2'/2% prak- 
tisch keine Differenz. 


VOLUMETRISCHES VERHALTEN. 


Die Volumenznderungen, soweit sie von der Temperatur 
abhéingig sind, habe ich oben bereits beriihrt. Mein Diagramm 
des spezifischen Volums der /gSn-Legierungen zeigt einen 
Hoòhepunkt der Expansion bei 99% Zinn. 

Diagramm 5 .A7gSn. 

Diese Ziffer trifft. zusammen mit dem Analysenresultat 
und dem Ergebnis der Potentialdifferenzen, die HeTEREN zu 
der Schlussfolgerung eines Mischkristalles von 98 resp. 99% 
Zinn veranlassten. Sollte dieses sich mit meinem Diagramm 
deckende Resultat zutreffen, dann wirde die Erklàrung meiner 
Bilder wie oben angedeutet zu modifizieren sein. Es wiirde 
alsdann nicht freies Zinn, sondern der 99% Mischkristall 
primir ausfallen. 

Praktisch kommt fiir uns beides nahezu aus dasselbe 
heraus. Ich will daher heute auf eine néhere Eròrterung und 
Entscheidung dieser Frage verzichten. 


RESULTAT.: 


Die Verwertung der obigen Darlegungen fihrt zu folgen- 
den Schlussfolgerungen : 
Wir finden beim Aufbau unserer Amalgame folgende 
Stadien : 
1) Aufbau der chemischen Verbindung Ag3Sz. 
2) Abbau von Ag3Sn bei Zufilhrung von /7g. 
3) Aufbau der Verbindung Ag3/794. 
4) Aufbau der Verbindung 493/792. 
o) Aufbau des gesittigten Mischkristalls S28077920. 
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1) Die Verbindung 493Sn geht unter Kontraktion von 
5% ihres Volumens vor sich. 

2) Die Auflòosung in ihre Komponenten fihrt die gleiche 
Expansion herbei. 

3) Die Bildung von Ag3/794 verursacht 10% Kontraktion. 

4) Die Bildung Ag3/792 bedingt 5% Kontraktion. 

5) Die Bildung von £Sn80/77920 ergibt 1,5% Expansion. 

Wir haben die Wirkung dieser Zahlen an einem konkre- 
ten Beispiel zu betrachten. Wir mischen 400 Milligramm 
Ag3Sn (Schmelzpunkt 670 Gr. C.) mit 600 milligramm Queck- 
silber. 

Dieser hohe /7g-Gehalt ist erforderlich, um eine Legie- 
rung von so hohem Schmelzpunkt zahnirztlich verarbeitbar 
zu machen. 

Die 400 mgr. Ag3Sx (spezifisches Vol. 0,102) sind gleich 
40,8 cmm. 

Diese werden durch das Quecksilber in ihre Komponen- 
ten aufgelòst unter Expansion von 5% ihres Volumens = 40,8 
cmm. Expansion: plus 2 cmm. 

Jetzt sind die 400 mgr. Ag3Sn aufgelòst in 73% = 292 mgr. 
Ag und 27% = 108 mgr. Sn 

292 mgr. Ag bilden mit dem /7g zundchst Ag3/792. Die 
rund 300 mgr. Ag binden 55% = 375 mgr. 779. 

Ferner binden die vorhandenen 108 mgr. Sn 20% = 27 
o mgr. #9 zur Bildung des gesàttigten Mischkristalls $78077920. 

Es sind mithin verbraucht ca. 400 mgr. 79 und 200 mgr. 
sind ibrig. Diese lòsen nun einen Teil der Ag3/792 Kristalle 
wieder auf und fihren sie in Ag3/794 iber mit 71,2% 79.-Gehalt. 

In 100 mgr. Ag3/792 befinden sich rund 44,8 mgr. Ag. 
Diese bediirfen zu der Bildung von Ag3/794 112 mgr. Hg. Vor- 
handen sind 55,3 mgr. /7g. Jede iberschisssigen 75 mgr. Hg 
verwandeln also 100 mgr. Ag3/9?2 in 157 mgr. Ag3/94. 

i Von den gebildeten 675 mgr. 493/792 kònnen daher 

durch die ibberschiissigen 200 mgr. /7g 390 mgr in die Ver- 
bindung Ag3/794 ibergefùhrt werden und ergeben 550 mgr. 
Ag3Hg4. 

Das Endresultat nach Ablauf aller chemischen Reaktionen 
ergibt mithin in einer Mischung von 400 mgr. Ag3Sr und 
600 mgr. 7g. 

1) 158 mgr. S18077920. 

2) 325 mgr. Ag3/792. 
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3) 550 mgr. 493/94 (15 mgr. Plusdifferenz durch die 
annàhernde Berechnung). 

Vor der chemischen Bindung hatten wir eine Expansion 
der aufgelòsten Verbindung Ag3Sn mit 2 cmm. plus festgestellt. 

Hierzu kommt: 

1) 158 mgr. S280/7920 (Ideales sp. Vol. 0,124 (ist gleich) = 
18 cmm., hiervon 1,5% Expansion ergibt 0,27 cmm. plus. 

2) 326 mgr. Ag3Hg2 .(Id.!.spec. Vol .0;083)=.R7 emm.; 

% Kontraktion ergibt minus: 1,14 cmm. (Kontraktion). 
3) 590 mgr. Ag3/794 (Id. spec. Vol. 0,08) =44 cmm.: 
10% Kontraktion ergibt minus 4,4 cmm. (Kontraktion). 

Dies ergibt fir eine Fillung von 1 gr. Gewicht eine Aus- 
«dehnung von 2,27 cmm. gegeniber einer Kontraktion von 
D,b4 cmm., als Resultat also eine Kontraktion: von 3,27 cmm. 
Bei einem Gesamtvolumen von 129 cmm. also rund 2,6%. 

Man ersieht ferner aus diesen Zahlen, dass die Kontraktion 
erheblich vermindert oder ganz beseitigt werden kéonnte bei 
Verwendung geringerer Quecksilber-Dvsen, jedoch ist zu be- 
tonen, dass der hohe Schmelzpunkt von :670 Gr. Celsius, der 
Legierung Ag3Sn bei Zimmertemperatur ùberhaupt nicht er- 
laubt, die Reaktion zu Ende zu fiuhren. 

Beim Aurihren solcher Amalgame wird immer nur ein 
Teil der Komponenten amalgamiert und die freien Reste der 
Metalle schwanken hin und her bis zum vollstàndigen Ab- 
spielen der Reaktion und miissen Formverinderung und Ver- 
firbung hervorrufen, wie ich bereits friiher in Wort und Bild 
gezeigt habe 91). 

Betrachten wir dagegen den Ablauf der Reaktionen in 
der Formel 48 Silber: 52 Zinn. Diese bedarf zu ihrer zahn- 
iirztlichen Verarbeitung nur eines Verhàltnisses von 400 77g 
zu 600 Feilung. 


D 


BERECHNUNG : 


600 mgr. der Legierung /Ag48Sn52 enthalten 396 mgr. 
Ag3Sn und 204 mgr. Sn (eigentlich Eutektikum Ag96,5823,9). 
1) 396 mgr. Ag3Sn = 40 cmm. mit 5% SR ergeben 

2 cmm. pes, 

2) 312 mgr. Sn bilden mit 78 mgr. 79. 390 mgr. S18077920 
(Id. spec. Vol. 0,124)=50 cmm bei 1,5% Expansion ergibt 
0,75 cmm. plus. 

3) 288 mgr. Ag binden rund 550 mgr 79 zu 638 mgr. 
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Ag3Hg?2 (Id. spec. Vol. 0,083) = 53,12 cmm. Bei 5% Kontrak- 
tion resultiert 2,66 cmm. minus. 

Resultat: 2,75 cmm. Expansion, 2,66 cmm. Kontraktion, 
«ergeben 0,09 cmm. Expansion auf 150 cmm. Volumen oder 
‘0,0006 % Expansion. 

Es ist hierzu zu bemerken, dass bei dem Verhaàltnis 
40/79 zu 60 Feilung 20 mgr. /7g fehlen. Diese Mischung be- 
darf daher einer Korrektur zur vòlligen Amalgamation. 

Die letzte Legierung hat aber vor der ersten den Vorzug 
«eines um 200 Grad Celsius niedrigeren Schmelzpunktes und 
ich habe in meinen frilheren Arbeiten gezeigt, wie derselbe 
‘noch weiter erniedrigt werden kann und muss. 

Hiermit diirften die grundlegenden Faktoren unserer Amal- 
:gamwissenschaft so weit geklàrt sein, dass wir uns uber die 
Vorgiinge bei der Bildung der Amalgame ein klares und 
rechnerisch exaktes. Bild zu machen vermògen. 

Die Beantwortung der noch offenen Fragen iber die Wir- 
kung der als Korrigentien bei der Amalgambildung benutzten 
Metalle sowie die etwaige Bildung ternàrer und quaternàrer 
Verbindungen bleibt der Zukunft vorbehalten. 

Diese Untersuchungen wurden im Institut fùr physi- 
‘kalische Chemie der Universitàt Gòttingen angestellt. Herrn 
Prof. G. Tamman bin ich fiir Uberlassung des Arbeitsplatzes 
sund fùr seine Unterstiitzung zu warmen Dank verpflichtet. 
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Uber die kristalline Struktur und die physi- 
kalischen Eigenschaften einiger zum Fùllen 
benutzter Feingoldsorten. 


Dr. FENCHEL (Hamburg). 


Die bekannten physikalischen Eigenschaften des Goldes 
sind : 

Atomgewicht: (1907) 197,2; spezifisches Gewicht: 19,32— 
19,6; Schmelzpunkt: 1063,5; spezifische Wiarme: 0,030 ; 
Schmelzwérme 12,6; absolute Wiairmeleitungsfàhigkeit: 0,70; 
mittl. lim. Ausdehnungskoeffizient: 0,000014; abs. Festigkeit, 
ausgegliht: 7—8 kg. mm., kalt gehértet: 28 kg. mm. Hàrte- 
grad: 2,0; El Widerstand: 100 m. Imm, 21 Ohm. EL Leit- 
fihigkeit bei 0 Grad: 461000 (n. Wiist). 

Das Gold schmilzt zu hellgriner Flissigkeit, lisst sich 
bis zu ‘soc0 mm. diinn ausschlagen und ist dann durchlàssig 
fir griine Lichtstrahlen. Zu Draht lisst sich Gold bis zu einer 
Feinheit von 2000 Metern auf ein Gramm ausziehen. 

Gold kristallisiert wie Silber und Kupfer regulàr zu klei- 
nen Kristallen, unter denen man Wiirfel, Oktaeder und Rhom- 
bendodekaeder am héufigsten findet. Photographisch ist es 
daher ohne Vorbehandlung von jenen nicht zu unterscheiden 
wahrend Platin sich leichter durch seine Blittchen- und 
Kòrnchengestalt herausfinden lésst. 

In der Natur kommt Gold stets in Begleitung fremder 
Metalle vor, von denen es durch Salpetersiure trennbar ist, 
die jene zu Nitraten lost. Durch Kénigswasser ist Gold leicht 
losbar. Aus seinen Salzlòosungen wird Gold durch jedes redu- 
zierende Mittel (Eisenvitriol, Zinnchlorir, Oxalsàure) sowie 
durch fast alle Metalle als braunes Pulver metallisch nieder- 
geschlagen Solila etc. Alle seine Verbindungen zersetzen sich. 
bei hoher Temperatur, wobei stets das Gold zum Metall re- 
duziert wird. 

Das Fillen der Zihne mit Metallfolien wurde schon im 
Altertum geibt. Das urspringlich benutzte Blei wurde im 
vorigen Jahrhundert durch Blattgold ersetzt. 
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Blattgold wurde seit Jahrhunderten fiir die verschiedensten 
Zwecke der Malerei und Vergoldung gefertigt. Die Gold- 
schligerei ist ein ausschliesslich deutsches Gewerbe, das 
sich seit Jahrhunderten, namentlich in Mittelfranken, Nùrn- 
berg, Fùrth, in seiner Urspringlichkeit erhalten hat. Sie ge- 
hort zu den wenigen Gewerben die von allen Neuerungen der 
fortschreitenden Technik unberihrt geblieben sind. Es hat 
auch hier nicht an Versuchen gefehlt die Menschenarbeit 
durch Maschinen zu ersetzen, Diese Versuche scheiterten 
aber an dem Mangel an Elastizitàt im Schlage, wie er dem 
mit dem menschlichen Arm hervorgebrachten eigen ist. Der 
Maschinenschlag zerriss infolgedessen das Gold sobald es 
eine gewisse Diinne erreicht hatte. Dabei wurden zugleich 
die feinen, sehr teueren Goldschligerhiutchen zerstòrt. Die 
‘Goldschligerhiutchen bestehen aus sehr feimen Oberhéutchen 
vom Blinddarm des Ochsen, welche gereinigt, aufgespannt, 
getrocknet und mit Alaunwasser gewaschen sind. Hierauf 
werden die Hautchen mit Wein bestrichen, in dem Hausenblase 
gelòst ist. Zum Schluss wird das Hautchen mit Eiweiss 
iiberzogen. i 

Der Hergang des Schlagens ist nach Herbst der folgende : 

Chemisch reines Gold wird bis zu einer Stàrke von 0,03 mm 
ausgewalzt. Dieses Blech schneidelt man in Stiicke von 15 qmm 
(soll wahrscheinlich 15 mmLl] heissen; der Verf.), deren je 
3830 in ein Buch mit Guttaperchablittern gelegt werden, so 
dass die Quadrate in der Mitte ibereinander liegen. Man 
schlégt dieses Buch auf einem Steinambos mit einem schweren 
Eisenhammer solange bis sie die Grosse von 5°qem (5 eml)) 
erreicht haben. Diese Bléttchen werden dann in ein Buch mit 
Goldschlaàgerhaut gelegt und je nach der gewinschten Folien- 
stirke bis zu einer Ausdehnung von 14 qem (14 cm) ge- 
schlagen. Zur Herstellung von Goldzylindern und Pellets wird 
die Goldfolie schraffiert, indem man 2 Blatt zwischen Stroh- 
papier legt und letzteres verkohlen lisst, wodurch die kleinen 
Unebenheiten auf der Oberfliche entstehen. 

Die fiir Goldzylinder benutzten Folien haben eine Dicke 
von 1,125 4, oder ‘/soo mm. 

Platingoldfolie wird entweder durch Legieren des Goldes 
mit Platin, oder durch Aufeinanderlegen von dinner Gold- und 
Platinfolie hergestellt. Erstere dient zum Abdrucknehmen fir 
Porzellanfùllungen, letztere zum Fiillen. 
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HerBsT sagt S. 292 seiner Methoden und Neuerungen 
noch : 

«Goldfillungen, welche nur aus Zylindern oder Pallets. 
hergestellt sind, werden nach Jahren oft rauh und unansehn- 
lich, besonders wenn zu grosse Kavitàten damit gefùllt sind.» 
Herpst empfiehlt daher die Oberfliche stets aus Folie her- 
zustellen. | 

Im ersten Nachtrag zu seinen Methoden und Neuerungen 
teilt HerBst noch weitere Betrachtungen iber Gold als Fil- 
lungsmaterial mit. 

Das Gold hat, nach fersst, die Fahigkeit aneinander zu 
haften, wenn es chemisch rein und diinn geschlagen ist. 
Daher kommt es auch, dass das Gold haftet, wenn es aus. 
dem Goldschligerhautchen herauskommt. Die Frage tritt jetzt 
nahe, warum das Gold nicht mehr spéter oder in legiertem 
Zustande haftet. HerBst beantwortet die Frage in seiner kate- 
gorischen Weise folgendermassen: «Das Gold bezieht sich mit 
der Zeit mit einer diinnen Dampf- oder Luftschicht. Es kom- 
men also gewissermassen zwei Luftschichten und nicht zwei 
Goldschichten auf einander, daher die Unméglichkeit der 
Kohàsion etc.) 

Hergst vergleicht die Kohàasion des Goldes mit der 
Kohîsion des Eisens beim Schweissen und fiihrt die Wir- 
kung des Glihens, durch das man nonkohàasives Gold 
kohésiv macht, lediglich auf die Entfernung der Oberflàchen- 
feuchtigkeit zuriick. Herbst scheint also der Ansicht zu sein, 
dass das Eisen durch die Glut nur deshalb schweissbar 
gemacht ist, weil durch das Glihen eine vorher das Schweis- 
sen vereitelnde trennende Schicht beseitigt werde. 

Seite 299 schreibt HerBsT ferner: «Um das Gold semiko- 
hasiv zu machen lege man das Gold in eine Porzellanschale 
ibergiesse dasselbe mit etwas Schwefelàther und ziinde die- 
sen an. Das Gold wird hierbei ausserst gleichmassig erhitzt 
und dabei geniigend, um luft- und dampffrei zu werden, ge- 
gliht, aber nicht derartig, dass es besonders gut haften kònnte, 
halt also gewissermassen die Mitte zwischen kohésivem und 
nonkohésivem Golde. Um logisch zu sein, miisste HerssT in 
diesem Falle also eine teilweise Entferang der trennenden 
Schicht annehmen,» 

Seite 329—333 schliesslich teilt HERBST mit, dass die Uni- 
versalgoldrollen statt wie friiher aus Nr. 21/2—1/800 jetzt nur 
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aus Nr. 10-—12'/s00 mm hergestellt werden. Das Gold zeigt 
eine ganz ausserordentliche weiche und lockere Struktur. 
Wie diese erzielt wird, lisst sich leider nicht mitteilen, da es 
Fabriksgeheimnis ist. 

Bei der Untersuchung dieser verschiedenen Goldsorten, 
denen ich noch einige Wurresche Sorten anschloss, sowie 
Solila und Hoeprners Sammetgold, zeigten sich viele Beson- 
derheiten. 

Mir lag nur daran die Struktur der Goldsorten an sich 
zu fixieren und die Bilder theoretisch mit einigen Anmerkun- 
gen zu versehen. Ich muss die Beziehung des Kausalnexus 
zwischen Struktur und Eigenschaften bei der Bearbeitung 
berufeneren Goldfillern iberlassen als ich bin. 

Sind spéter einmal diese Fragen geklart, so wird man 
wissen, wie die Struktur eines Goldes dessen Verwendbarkeit 
beeinflusst und man wird seine Verwendbarkeit schon vor der 
Verarbeitung unter dem Mikroskope feststellen kònnen. 

Eine Sonderstellung unter den Goldsorten in Bezug auf 
seine Struktur nimmt HoeprneERs Sammetgold ein, das sehr 
S. S. W. Moss fibre Gold. ahnlich sein soll. Von letzterem 
besitze ich leider keine Probe. Uber die Herstellung des 
Goldes teilt mir HoEPFNER folgendes mit: 

«Bei der Herstellung des Sammet oder Moss fibre Goldes 
kommt nur Feingold zur Verwendung und jede Berihrung 
mit anderen Metallen wird vermieden. Die Apparate bestehen 
n. Angabe Dr. U. s. daher in ihren Metallteilen nur aus Feingold, 
was die Herstellung verteuert durch entstehende Verluste. (?) 

Da das Sammetgold nur aus reinem Golde besteht, hat 
es alle physikalischen Eigenschaften desselben. Das in den 
Handel kommende Sammetgold ist vorher auf etwas uber 
200 C erhitzt und ist dann weich und biegsam. Unter dem 
Hammer wird es hart. 

Auch scheint es nach langem Liegen (etwa nach ‘a Jahr) 
allmahlich in den harten Zustand iberzugehen. Es genigt 
dann ein Erhitzen Auf 200 C° um ihm die frilhere Weichheit 
wiederzugeben. 

Verschieden von dieser, ich méchte sagen «spezifischen 
Weichheit» des Goldes selbst, die nur von der Reinheit und 
Erhitzung abhéngt, ist die Strukturweichheit. Diese wird be 
dingt durch die Art der Fillung aus der Léòsung, die am 
besten einem Schneefall zu vergleichen ist. Mit diesem hat 
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das Verfahren in der Tat die meiste Ahnlichkeit. Das Fallen 
der Flocken habe ich in ziemlich weiten Grenzen in der Hand 
und kann den Goldfall so einrichten, dass nach Belieben 
weichere oder compactere Massen fallen. Auch die Kohàsivi- 
tit laàsst sich hierbei regulieren, natùrlich nur die Struktur- 
kohésivitàt, die man, was leider in den Veròffentlichungen nie 
geschieht, von der spezifischen Kohàision des (roldes selbst 
unterscheiden sollte. 

Endlich kann man auch nach der Dauer des Goldfalls 
die Dicke der Schicht regulieren.» 

Dies sind die knappen Mitteilungen des Erfinders, dem 
es natiùrlich gleich HerBsr nicht zu verargen ist, wenn er die 
Jesonderheiten seines Verfahrens Nachahmern nicht preis- 
geben will. 

Ein Vergleich der Bilder der einzelnen Goldsorten làsst 
nun schon einen gewissen Schluss auf Eigenschaften zu, die 
sich in der Struktur ausprigen. Ohne Zweifel ist das Hoepr- 
neRsche Sammetgold das kohésiveste unter allen Arten. S.S.W. 
Moss fibre Gold soll ihm die Wage halten, ebenso das sogen. 
«Portland Gold» der Firma George Chalk in London. Ich 
habe diese beiden Goldsorten noch nicht untersucht und 
werde ilber dieselben mit noch anderen spàter gelegentlich 
berichten. 

Als zweites mochte ich das Hersstsche Solila Universal- 
gold in gegliihtem Zustande erachten. Auch fùr Williams 
Gold lasst sich, nach dem Bilde auf starke Kohàasivkraft der 
Kristalle schliessen. | 

Aus einem Vergleiche der Strukturen kònnen wir daher 
schliessen : je loser das kristalline Gefiige eines Goldes ist, je 
groòsser seine Kristalle, desto gròsser seine Kohiisivitàt. 

Hierzu kommt noch eine weitere Beobachtung: Die ge- 
schlagenen oder gewalzten Goldflichen wie Hersts Univer- 
salgold (Nr. 10) oder S. S. White Globe Gold Nr. 40 zeigen 
in ungeglihtem nonkohésivem Zustande fast keine kristalline 
Struktur mehr (die groben Linien sind Falten). Sobald man 
diese Goldsorten gliiht, zeigen die Bilder ein ganz deutlich 
entwickeltes, kristallines Gefiige und zugleich ist das Gold 
kohéàsiv geworden. Beriicksichtigt man nun das oben iber 
die Kohàasivkraft der einzelnen Goldsorten Gesagte und ver- 
gleicht. die Bilder nun in Bezug auf Grosse der Kristalle 
und Dicke der Blatter, so fallt noch ein weiterer Umstand auf. 
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Bei den Folien von ‘sco bis ‘240 mm Dicke findet man 
beim Messen der Kristalle im Bilde solche von 1-3 mm 
Durchmesser nach dem Glihen. Dies entspricht bei 160 facher 
Vergròosserung = ‘iso mm — ‘50 mm. Dicke der Folie. Diese 
hat nach dem Glihen also auch ca. die finffache Dicke wie 
vorher, da die Kristalle in ihrem Durchmesser nach den ver- 
schiedenen Richtungen nicht sehr verschieden sein dirften. 
Daraus entwickelt sich die Frage: welche Verinderung ist in 
der Folie vor sich gegangen? 

In dem urspringlichen Zustand nach dem Schlagen kòn- 
nen bei der Diinne der Folie Kristalle in solchen Dimen- 
sionen nur in abgeplattetem Zustande vorhanden sein, wahrend 
unsere Bilder der geglihten Folien deutlich Kanten und Kéòr- 
per, der iber die Oberflàche hinausragenden Kristalle erkennen 
lassen. | 

Wir kònnen also die Frage so beantworten: Das Glihen 
des Goldes stellt die durch das Schlagen durch Abplattung 
zerstòrte Form seiner Kristalle wieder her. 

Wir kommen damit zu der einfachen Erklàrung zuriick, 
mit der Hersst die Einwirkung des Glihens erklirte. Es ist 
nach meiner Ansicht ein wenig zu einfach durch die Luft- 
und Dunsthaut und deren Beseitigung eines der merkwir- 
digsten physikalischen Phinomene, die Kohésion der einzel- 
nen Goldkristalle und deren Schwinden erkl&ren zu wollen, 
kurz die Eigenschaft des Goldes sich kalt schweissen zu lassen. 

Es liegt mir selbstredend fern, wie HerBsr eine Theorie 
in kategorischer Weise aufstellen zu wollen und ich bin mir 
bewusst, dass die folgende Erklirung noch manche Einwinde 
offen liasst. 

Die ratselhafte Kohision der metallischen Kristalle setzt 
das Vorhandensein einer Energiemenge in den einzelnen 
Kristallen voraus, die, wie der Magnetismus, Kristall an Kristall 
so zu binden vermag, dass die gebundene metallische Masse 
die Eigenschaften erhàlt, die wir als absolute Festigkeit be- 
zeichnen. 

Durch Zufihrang von Wirme wird die «Kohision» ver- 
mindert. Diese Tatsache, némlich dass die Zufihrung neuer 
Energiemengen die Kohàsion aufhebt, làsst freilich auch den 
entgegensetzten Schluss zu, dass die Kohésion eine Eigen- 
schaft der Kristallaggregate, d. h. der Metallmassen an sich 
sei, und dass Zufilhrung von gewissen Massen eigener Kraft 


328 Fenchel: Kzistalline Stzuktuz dex Goldsozrten 


die Kristalle befàhigt auf eigenen Fiissen zu stehen, bis durch 
Druck, Schlag oder Abkihlung wieder Kristall an Kristall 
gebunden wird. 

Demgemiss sehen wir beim Eisen z. B., dass in der Glùh- 
hitze der Verband so gelockert ist, dass das Metall weich, 
biegsam wird und sich schweissen lisst. Bei allen Metallen 
wird aber durch Wàarmezufihrung der kristalline Verband 
schliesslich so gelockert, dass die kleinsten Einheiten der das 
Metall bildenden Kristalle selbstàndig existenzfihig werden 
und dank dieser Selbstindigkeit und Beweglichkeit gegen 
einander das Metall flissig wird. 

Wihrend nun die meisten oder vielleicht alle anderen 
Metalle mit fortschreitender Abkihlung sich wieder zum Ko- 
hisionsverbande sofort lagern, d. h. fest und voll hart werden, 
bildet das Gold in dieser Beziehung eine Ausnahme. Das Gold 
zeigt daher nach dem Glihen, wie die Tabelle im Anfang zeigt, 
nur eine absol. Festigkeit von 7—8 kg mm? nach kalter Hàr- 
tung dagegen die vierfache. 

Beim Golde werden durch Glihen die vorher aneinander 
geschlossenen iberhaupt nicht erkennbare Kristalle tatsich- 
lich isoliert. Diese Isolierung verbleibt dem Golde noch nach 
dem Erkalten lange Zeit hindurch und damit auch die Eigen- 
schaft der Kobhàsivitàt, d. h. der Schweissbarkeit im kalten 
Zustande. 

Wir miissen daher die Kohàsivitàt als eine Eigenschaft 
oder eine Energieform in den durch Wiarmezufuhr aus 
ihrem Verbande gelòsten Kristallen betrachten. Ob die Kohé- 
siviltàt aus der Wirme sich gebildet hat, oder ob die Warme 
nur die Rolle des lòosenden Hebels spielt, oder ob beides Hand 
in Hand geht, mag hier dahingestellt bleiben. 

Meine Bilder sprechen im ibrigen fir sich. Die Zahl der 
untersuchten Priparate ist zwar nur gering, sollten jedoch 
unsere Fabrikanten von Plombirgold aus meinen Anregungen 
Nulzen ziehen wollen, so bin ich stets bereit, mir zur Ver- 
figung gestellte Priparate einer photographischen Unter- 
suchung zu unterziehen. 
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Pathologic Lesions of the Living Pulp 
under Gold Shell Crown. 


By ML. RHEIN, M. Di, D. D. S., New-York City. Lecturer on Dental 
Pathology, University of Pennsylvania. 


What is the effect of a gold shell crown cemented over 
roots containing a living pulp? A careful investigation of the 
clinical methods in vogue at the present time, as compared 
with years ago, shows a constantly increasing ratio of pulp 
removal where an operation of this kind is to be performed. 
This is unquestionably the result of clinical deduction from 
the large number of alveolar abscesses that have been caused 
by such procedure. In a lecture before the New Jersey State 
Dental Society given in July, 1908, and published in «Items 
of Interest» for November, 1908, a number of radiographs were 
presented for the purpose of showing the e'fects produced by 
placing such caps over teeth having living pulps. A favorite 
argument of those who still cling to this form of practice 
rests on the assertion that a certain percentage of cases of 
this kind have been under their observation for a number of 
years without any resulting alveolar abscess. The hypothesis 
that such operations are non-injurious is not based on sound 
pathological principles, when a careful consideration is given 
to the diseased condition that ensues from such irritation of 
normal pulps. Skilful radiography of many of these alleged 
succesful cases. would show an astonishing proportion of 
pathological conditions that are not suspected from external 
appearances. The gold cap, acting as an irritant, produces an 
inflammatory condition of the surrounding parts. The results 
of such inflammation can never be accurately predicted. 

Microscopic examination of pulps subjected to such an 
irritation show an endless variety of pathogenic degeneration. 
The one most constant from of resulting lesion is the well- 
known calcific masses. With this calcific degeneration there 
are always present other pathogenic degenerations, but the 
character of these seems to vary in different cases. Pulp 


330 M. L. Rhein 


removal has been placed on a scientifie basis, and by means 
either of sodium and potassium, or of sulphuric acid, the 
finest canal can be explored to its end. (This excludes a very 
small percentage of abnormally distorted roots.) The practi- 
tioner who ignores the necessity of pulp removal and remains 
enamored of this illogical practice does not see all of his 
resulting failures. Alveolar abscess only results when infection 
has been able to take place, but the short life of many such 
roots capped over living pulps is rarely taken into considera- 
tion. How many such loosened teethr are removed by the 
patients. new dentist, to whom they have gone in dispair, 
and been met by the statement that too little attachment 
remains to preserve the tooth in the alveolar socket? Un- 





questionably, most capped teeth of this class meet their fate 
in this manner. When considering the drain on the immediate 
circulation wherever this calcific pulp degeneration is taking 
place, it is only natural to suppose that this excess of arterial 
supply to the pulp is accomplished at the expense of the 
pericementum and ultimately of the alveolar socket itself. 
Only in this way can the great amount of exfoliation of such 
capped teeth be accounted for. Taking all these factors into 
consideration, can it be successfully denied that pulps should 
be thoroughly removed and the canals aseptically filled before 
gold shell caps are cemented into place? A propaganda, with 
illustrative clinical excerpts, is needed to aid in bringing the 
profession to a practical unanimity on this subject. 

In the lecture at Asbury Park a radiograph (Fig. 1) was 
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shown, describing a case of this nature. The enlargement of 
the roots is most perceptible, and there can be but little 
question that. the exostosis is due to this irritant. As the 
patient resides about one thousand miles from New-York, it 
was not until February of this year that an opportunity was 
afforded to remove the pulp of this molar. It was found to be 





living and fairly sensitive to the drill. It responded only 
partially to cocain anesthesia by means of pressure on ac- 
count of the extensive calcific. condition present. On this 
account the removal of the pulp was very difficult and pain- 
ful, and yet there were portions of the pulp tissue that would 
suddenly be reached, showing no sensation as though there 
was a partial anesthesia. A careful examination of the pulp 
under the microscope, as seen in Fig. 4 (A), indicates that 
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these portions of the pulp tissue were necrotic zones which 
were developing in all directions, and it would only have 
been a short time before an abscess must «have ensued, 
although the cap had been in position for over twelve years. 
Fig. 1 is a reproduction of Fig. 12 in the November «Items of 
Interest», and clearly shows the result of the inflammatory 





action on the cementum and the pericementum. It appeared 
from the feeling of the broach, when once within the pulp 
chamber as though the entire pulp was calcified. It was on 
this account that it required a number of sittings with the 
use of sodium and potassium to reach the ends ofthe canals. 
A radiograph was taken after the sitting preceding the filling 
of the roots to determine how nearly the end of the canals 
had been reached. This is shown in Fig. 2. Wires were placed 


. é da 6 da 
Lesioni of the pulp undet (Gold Coosn PAS 


in the distal root and in the two mesial roots. These show 
that they are not far distant from the ends of the canals, 
and only a little use of the sodium and potassium mixture 
was needed to reach the very end of each root canal. The 
pulp from the distal root seemed to be entirely calcified, and 
the sensitive nature thereof was in marked contrast to por- 
tions of the pulp from the mesial roots which seemed to 
be without sensation in some parts. Portions of the pulp from 
the distal root in a five per cent. formaline solution, and of 
the pulp from the mesial roots in a ninety-five per cent. 
alcohol solution were sent to Dr. Vipa LATHAM to mount for 
microscopic investigation. The microphotographs, with an en- 
largement of 350 diameters, were made from these specimens, 
and are shown in Figs. 3 and 4. Fig. 3 shows a portion of 
the pulp of the distal root and nothing is to be seen but large 
concentric calcific masses with pulp stones scattered through 
the inflamed and nerve-thickened tissue. The inflammation has 
caused the thickening and degeneration of the nerve fibers so 
that it is possible to study at leisure the various stages 
leading to complete calcification. Fig. 4 is a section of the 
pulp removed from one of the mesial canals. We see some 
approach to normal nerve tissue surrounded by large cloudy 
swellings, marked A, which, taking no stain of any kind, are 
devoid of any tissue character, and can be nothing but necrotic 
areas. Small pulp stones are detected in the nerve tissue and 
| the two microphotographs give an unusual opportunity to study 
the progressive appearances resulting from nerve degeneration 
under such circumstances. Dr. LarHaMm remarks upon the 
unusual kind of hardness of this portion, stating that it cuts 
neither like tendon nor lime. 

Is there much doubt of a future alveolar abscess starting 
from this pulp had no operative interference been under- 
taken? 
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Root Radiography. 


By M. L.: RHEIN, M. D., D.(D. 8. New-York. 


Seventy years ago, when American dentistry started on 
its record-making career, there was practically no attention 
paid to root canal work or abscesses of the peridental tissue. 
The only relief given by dentists to such conditions was by 
means of the extracting forceps. In those days everything the 
dentist was called upon to do was practically exposed to the 
eye, consequently dentistry, distinctive from every other divi- 
sion of medicine, was at that time practically an exact science. 
This was the great attraction that drew to it so many super- 
ior minds, who could afford almost to sneer at the frequent 
errors made in diagnosis by practitioners of other specialties. 
The truth was that the art of differential diagnosis was un- 
necessary to the dentist of that period, because everything 
which he did lay exposed to his eye. During the rapid deve- 
lopment of American dentistry, attention soon was brought to 
the important question of pulp devitalization and subsequent 
treatment of root canals. This was followed by attempts to 
save teeth suffering from alveolar abscess, and more or less 
attention was given to the possibility of treating pathological 
conditions of the tissues surrounding the roots of the teeth. 
These diseased areas were not in sight, and while the prac- 
tice of dentistry was gaining ground from an evolutionary 
standpoint, it lost its reputation as being an exact art. It he- 
came necessary for the dentist, like every other practitioner 
of medicine, to be able to make a correct differential dia- 
gnosis in order to prove himself competent. The lack of this 
ability among the mass of ourdentists is the greatest cmticism 
to be made against dental education at the present time. The 
result of the lack of proper teaching and training in this 
direction is only apparent to careful observers. The 22001 
beautifully performed dental operations are no campen;a- 
tion for mistakes in diagnosis. 

About twelve vears ago there was introduced into the 
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scientific. world the discovery of RoeNnTGEN. Since then the 
X rays have been a most valuable adjunct in dentistry. While 
alone they can never be depended upon for making a correct 
diagnosis of the dieases of the peridental tissues, their aid is 
invaluable and very frequently the only means of clearing up 
obscure cases. Where the X rays are intelligently used, they 
have almost succeeded in restoring the practice of dentistry 
to the plane of an exact science. 

It is not my purpose to dwell upon the X ray nor the 

method of taking radiographs, because the technique can be 
very easily learned; the difficulty is to properly interpret the 
radiograph. It must always be borne in mind that these are 
not photographs, but shadow pictures, and that the depth of 
the shadow depends entirely upon the thickness and quality 
of the tissue penetrated by the X ray. The degree of differen- 
tiation of tissues disclosed in the radiograph depends upon 
the length of the exposure and upon the strength of the rays. 
There are many other facts that must be taken into consider- 
ation in order to obtain a correct interpretation of the picture. 
The position and the distance of the tube from the object are 
important; all these things have a bearing on the distortions 
in certain portions of the object which are frequently noted. 
This question of the distortion in the radiograph is an im- 
portant one, because it is very often uncertain whether the 
peculiar condition disclosed is a distortion, or, as frequently 
happens, a malformation. While the radiograph has been of 
great value in many departments of dentistry, we will con- 
fine ourselves this evening entirely to its diagnostic aid in 
pulp technique and in pathological conditions in the peridental 
region. 
The pictures shown to-night represent cases taken from 
my own practice, from that of Dr. M. I. ScHamBERG and of 
Dr. Ricnarp BLum, of New-York. My object in stating this is 
to impress upon you the fact that they have not been prepared 
especially for this lecture, but have been used for diagnostic 
purposes. 

Fig. 1. Shows normal tissue around the alveolar socket. 
You see the film of osseous matter without a break at any 
point where the roots are involved. This is an interesting 
pathologic specimen, inasmuch as it is the picture of a boy at 
the age of ten who, in falling about two years before, broke 
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off the top of the central incisor. A temporary tip was placed 
on the incisor for the purpose of preventing elongation or 
rotation of the incisor during adolescence, and the radiograph 
was taken about two months ago in order to determine 
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whether there was any trouble in the pulp of that tooth, and 
to my astonishment I found that while the pulp of the tooth 
is healthy, there is a supernumerary tooth lying between the 
two centrals. What to do with itis a question to be considered 
in the future. 





Fig. 3. Fig. 4. 


Fig. 2. This is a picture showing how the ordinary alveolar 
abscess affects bone. You see in this picture a condition that 
is very often found, a loss of the end of the root, and the 
light space is the lost tissue, practically an empty space as 


far as physiologic tissue is concerned. 
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. I will show you a number of these pictures now in order 
to illustrate the different appearances that alveolar abscesses 
make in radiographs. 

Fig. 3. On the negative from which these lantern slides 
are made, the abscess area, instead of showing light, as seen 
here, will show black. This is another picture showing an ab- 
scess which involved both of the incisors. 

Fig. 4. This is an interesting case of an abscess tract. It 
was taken for orthodontic purposes. We have here a deci- 
duous cuspid, and the picture was taken in order to find out 
whether there was a permanent tooth in position, and we had 
disclosed to us just that kind of a surprise that we frequently 
get; information that we have no idea of obtaining is sud- 
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denly brought to our attention concerning conditions in the 
jaw itself. Above the deciduous tooth is an abscess tract, and 
there is no appearance of the permanent cuspid. 

Fig. 5. This a picture of two abscessed upper bicuspids. 
You see the attempt made to fill the root canal of these 
teeth, and I have no doubt the operator thought he had suc- 
ceeded very well, but his success has been so far from per- 
fect as to leave sufficient pabulum for infection to occur and 
produce a subsequent abscess, which is shown very plainly. 
The light space shows very distinctly the destruction of the 
tissue, and in the first bicuspid we have the root filling ex- 
tending almost to the end, but not quite. Consequently, the 
organic matter not having. been removed and the canal not 
being aseptically fllled, opportunity was afforded for subse- 
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quent disease, though not so extensive as in the second 
bicuspid. 

Fig. 6. This is another case that has a very interesting 
clinical. history, and only the history of these cases will make 
them as instructive as I would like to have them. It has been 
a lesson to me on the lack of patience of dentists in regard 
to this question of root technique, and the necessity of giving 
sufficient time to reach the end of every root, if possible. Be 
sure you have made every attempt to go to the end of every 
root canal before you decide that it is impossible to go any 
further. 

This patient, a lady of about fifty, TT herself in 
my office some years ago suffering from pulp nodules in both 





Fig. «. Fig. 8. 


. 


of these molars, and I did at that time what I do not do at 
present; I devitalized one tooth by an arsenical application. 
and was then called out of town. My assistant saw the pa- 
tient and told her it was unnecessary to wait for me to return, 
that he could attend to the tooth just as well as I, and when 
I canie back he told me he had «fixed the patient up all right». 
He had given her one treatment and filled the root canal, and 
then han crowned the tooth. Subsequently I removed the pulp 
from the second molar in the same manner. According to my 
notes I gave these root canals five consecutive sittings, using 
sodium and potassium to see how far I could penetrate down 
the solid portion of this mesial root, and you see how far 
I reached. 

Fig. 7. This is another picture showing imperfect root 
filling and the result thereof as the irritation prudunsd by a cap. 
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Fig. 8. The interpretation of a radiograph, as I said be- 
fore, is not an easy matter, nor can we always make an ob- 
solutely correct diagnosis. This is a radiograph of a gentle- 
man about seventy years of age, who was placed in my hands 
by another dentist on account of the pyorrheal condition of 
his mouth. A great deal of pus exuded from almost every 
socket in his mouth, but he was especially suffering great 
pain in the region of the first lower molar. The radiograph 
showed something which at first sight appeared like a very 
large alveolar abscess, and I was almost certain that there 
was a dead pulp in that molar. I call your attention to one 
fact about the mesial root which should have made that dia- 
gnosis uncertain, and that is the exostosis of the root itself. 
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On entering that pulp chamber I found the pulp not only 
alive, but in a most highly sensitive condition, so that it was 
with extreme difficulty that cocainization was produced. In- 
stead of its being an alveolar abscess it was a pericemental 
abscess as described by Kirk a number of years ago in the 
Cosmos. 


Gold Caps Without Pulp Removal. 


Fig. 9. I will now show you a few pictures of teeth that 
have been capped with gold-shell crowns without the removal 
of the pulps. Fig. 10 may give the impression that the crown 
did not fit well, but that is misleading. The crown had been 
extended from one molar to the bicuspid in order to span the 
gap caused by the lost tooth, and that accounts for this 
peculiar appearance. The mistake made in this case was in 
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not removing the pulp, because the irritation resulting from 
an operation of that kind had the usual effect; the pulp died 
and an abscess developed. 

Fig. 10. This represents perhaps more fully the typical 
form of gold cap, as we see it almost every day, placed where 
it should never be placed; placed frequently where a simple 
filling or at least an inlay would serve better. We see here 
necrosis, as an effect of the abscess on the mesial root. This 
picture shows beautifully the destruction of a large mass of 
bone and a part of the root itself. 

Fig. 11. Here we have another gold crown, and 1 do not 
know just what the conditions of these roots are, except as 
I can judge them from the radiograph. This is from the mouth 
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of a lady where I made radiographs all around her mouth, 
but some parts I have not reached yet as far as operative 
work is concerned. I am uncertain whether the pulp in the 
molar is alive or not, but I call your attention to the enlarge- 
ment of the root; also the loss of tissue between the 
roots, and as a result decay has started, entering the distal 
side of the mesial root and also the mesial side of the distal 
root. 

Fig. 12. This lower bicuspid was originally capped, and 
an attempt was made to remove the pulp and cleanse the canal 
to the end. The dentist unfortunately did something which is 
liable to happen to anyone: he left a portion of the broach 
in the root canal, which you see, and you also recognize the 
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impossibility of removal; it also shows that an attempt was 
afterwards made to get it out, and the failure, and that a 
diseased area was the result. 


Necessity for Extraction. 


I showed you just now the case of a tooth where extrac- 
tion was the only cure. We, as dentists, are all inclined to be 
very conservative as to attempting the saving of teeth. I wish 
you would recall the last picture shown, then look at the 
next, and I will show some others, illustrating the fact that 
it is our duty in making a proper diagnosis to determine 
absolutely whether the tooth can be properly preserved; and 
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in no field is the radiograph of more value than in this, be- 
cause if a tooth cannot be properly preserved, it is our duty 
to have that tooth removed as soon as possible; not only be- 
cause of its irritating effect upon the surrounding tissue, but 
because of the toxic absorption that is bound to proceed from 
any such pathological condition. 

Fig. 13 and 14. We have here another molar where the 
dentist has broken two broaches and left them in the roots. 
The pictures show the result. This patient came to me one 
day with her sister from Brooklyn (the sister being a patient 
of mine), and wanted to know whether it was possible to 
save this molar. She said that her dentist had sent her to 
have it extracted, but she knew the value of the tooth and 
did not feel like having it extracted without getting my opinion. 
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After taking this radiograph, it was a pleasure for me to con- 
firm the advice of her dentist to have the tooth removed at 
once. Fig. 15 shows the tooth after its removal. 

Fig. 15. This is another picture of a tooth with a piece 
of a steel instrument, very likely a broach, left in the root. 
This was not so important because it was easily removed. 
A careful inspection of that molar shows that there is abso- 
lutely no portion of the pericemental tissue that has any 
attachment, and that any attempt to preserve that tooth would 
be a failure. For that reason it was removed, although the 
canals were filled to the very end. 

Fig. 16. This represents another case where extraction 
was ordered. These last pictures represent what is known as 
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pyorrheal cases. This is taken from the mouth ot a woman 
who had a distinetly pyorrheal mouth, and frequently in ad- 
vising in regard to conditions of this kind, where patients 
have been sent to me for consultation, F am confronted with 
a condition like this—a simple alveolar abscess due to dead 
pulp. This represents a third lower molar, very loose and 
shakey in its socket, and the radiograph shows there is abso- 
lutely no tissue for these roots to be attached to, or to which 
they are attached—and it is perfectly futile to treat that kind 
of a tooth; it has passed the stage of remedial agencies of 
any kind. 

Fig. 17. This is a very beautiful and instructive picture. 
It is one that has been loaned to me, and I have taken a 
great deal of pains to follow up the clinical history of this. 
case because of the merits of the picture. We see here the 
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remains ot an alveolar abscess and the lost tissue ; we see that 
the canal has been thoroughly cleansed, and we see that the 
operator forced gutta-percha beyond the root, and from the 
picture you can see that all that operation was done under 
perfectly aseptic precautions. I have yet to see the radiograph 
of the end of a root, or the osseous tissues surrounding the 
root, with any sign of inflammation resulting from gutta- 
percha forced beyond the end of the root, where the gutta- 
percha was in a truly aseptic condition. I know of no other 
filling material of which this can be said. I do not say that 
some of the fillings, such as paraffin or wax, may not act in 
the same way, but I have not examined any of them with the 
X ray so as to demonstrate their sterility. Metallic fillings 
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will not be compatible to the tissue, nor will any of the 
cements, as they are all more less irritating, and I lay great 
stress upon the fact that a number of radiographs that I have 
carefully examined, and where I know the clinical history, 
demonstrated beyond a doubt the compatibility of gutta-percha 
with the tissues surrounding tooth roots. 

Dr. OrroLENGUI. You said we might interrupt you. You 
promised me you would tell us how to remove broaches that 
are broken off. 

Dr. Rnein. With reference to pieces of broaches in root 
canals that are deep and inaccessible, I have been successful 
in a large percentage of cases, where I could loosen the 
piece and yet be unable to remove it with the delicate in- 
struments that are on the market for that purpose, by magnet- 
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izing another broach and placing it in close proximity to 
the broken broach, when the magnetic attraction from the 
magnetized broach will draw the broken piece away with it. 


The Use of Wires for Diagnosis. 


Fig. 18. I now want to speak of the advantage, for 
diagnostic purposes, of placing wires in canals before using 
the X ray. 

In treating root canals it is not always easy to tell whether 
you have reached the end of the canal or how far you have 
reached. This picture (Fig. 18) represents an abscessed bi- 
cuspid that is under treatment, and a fine gold wire has been 


x 
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put in as far as it will go, to find out whether the end of 
that root is really open or not, and by that I mean open wide 
enough to admit an ordinary sized broach to pass through. 
Frequently we are in doubt whether the tissue we touch, and 
which responds to sensation, is pulp tissue, and there is 
nothing so valnable as radiography for making this diagnosis, 
by placing wire in the root canal, and then making a radio- 
graph. In this instance (Fig. 18) we see that the wire extends 
beyond the end of the root. We have on the side of this 
picture an illustration of one of those common occurrences, 
a gold cap with the distal root poorly filled, and the mesial 
root not at all filled; the diseased condition at the root ends 
is apparent. 

Fig. 19. In this picture we see a diseased condition, be- 
tween the roots of the molar, where the operator had drilled 
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between the lingual and the buccal roots, instead of following 
the lingual canal. The wire not only passed through that 
opening, but up into the antrum. This is one of the possible 
methods of causing antral empyema—not only is it possible, 
but I have no doubt it quite frequently occurs. 

Fig. 20. This is another case taken after one treatment, in 
order to determine how nearly we had reached the end of the 
root. After seeing this picture, I concluded that about two 
more sittings would be needed before we could, by chem- 
ical means, reach the end of these roots. These are gold 
wires. 

Fig. 21. This is another picture showing where wires 
have been used for the same purpose. This is a molar in a 
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pyorrheal mouth, and the pulp was in a very badly diseased 
condition with the consolidation that is so common in the 
buccal canals. Note how far this wire in the mesial buccal 
canal extends; also the one in the distal buccal canal, which 
is very short. The wire in the lingual canal goes to the end 
of that root. These wires are placed in the roots of the teeth 
when treatment for the day is completed, and any medication 
that is used is placed with these wires, and the radiograph 
is then taken for its diagnostic value. In other words, as you 
will see from the pictures I have shown you, there is abso- 
lutely no assurance of a tooth remaining healthy unless you 
reach the end of the canal. It matters very little how beautiful 
your superstructure may be, if your foundation is defective, 
and it means more to us than the building upon a weak 
foundation, if we leave in the mouths of our patients the 
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opportunity for infection. It is for that reason I consider this 
method of determining the length of the canal one of the 
most valuable adjuncts in treating the root canals. 

Fig. 22. This is another picture illustrating the same sub- 
ject. 1 have since taken another picture sibere the wire 
down further, but so lately that it was impossible for me to 
get a slide o it. This molar, with the gold cap upon it, shows 
the condition the canal of the bicuspid was in when I entered 

the pulp having been removed and the canal left with a 
substance that made me feel sure, not only from the condi- 
tion of the soft substance in the canal, but from what I knew 
ot the dentist who had treated it, that mummification had 
been practiced, and that it was considered unnecessary to fill 
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the root. I am speaking of the Psa I have not as yet 
entered the canal of the molar. 

Fig. 23. This is a very interesting case; I refer to the 
upper first molar. This was also a ppt case, and you 
will observe the great loss of alveolar tissue between the 
teeth: you can always distinguish these cases as pyorrheal 
on account of this loss of tissue. There was a beautiful filling 
in this tooth, but the curved buccal root is unfilled. This is 
an upper molar, and you can see where the dentist has en- 
tered the canal and what a short distance he has followed 
the canal. We take a picture of such a tooth originally to 
find out how to reach the end of such a canal. From the 
picture I determined that we could only reach that canal by 
cutting away sufficiently to enter in a more directline. I have 
only given this case one treatment, and the next picture 
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(Fig. 25) is a radiograph of that tooth after one treatment ot 
the mesial root. I confined myself entirely to the attempt to 
get to the end of the mesial root at that first sitting, because 
I made up my mind there. was no use troubling her with 
treatment of the other roots unless that root could be cleaned 
togibe: very end..If I conld teach the very end of itIfelt sure 
of the saving of that tooth by splinting it to the bicuspid, but 
I did not want to splint a tooth to that bicuspid with a ne- 
crotic root end. | 

Fig. 24. This shows how far we got at the first sitting» 
and you see the difference between this and the other picture. 
This also shows the tract of the alveolar abscess. The sharp 
angle in the wire is merely where I turned after pressing it 
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into the canal. I have entered from the extreme mesial side 
of that canal to get as nearly as possible on a direct line 
with the end of the root, and I only knew of that from my 
study of the radiograph. You can see what can be done if the 
proper angles are studied when attempting to reach the ends 
of some teeth which appear to be impossible to reach. I have 
no doubt I will get to the very end of that root. 


Alveolar Abscesses. 


I will now exhibit a series showing various stages in the 
treatment of abscesses. 

Fig. 25 shows an alveolar abscess on an upper central 
incisor, with the end of the root necrosed. 
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Fig. 26 shows the tooth with the root filling of gutta 
percha extending through. I might add, this case is one where 
there was an open fistula. 

Fig. 27 is a radiograph taken after the end of the root 


had been amputated. 
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Fig. 28. This is another case of an abscess resulting from 
a gold cap on an upper bicuspid. You see the diseased con- 
dition and no root filling. 

Fig. 29. This is another picture of the same tooth show- 
ing the condition after the root canals had been thoroughly 


cleansed and treated. 
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Fig. 530. This shows the filling of the two canals of the 
first upper bicuspid. 
I exhibit these to illustrate the stages of treatment of one 


particular case. 
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Fig. 31. We were talking about splints last night, and 
there are different kinds of splints. The use of a splint to 
bind loose teeth together is merely a utilization of our know- 
ledge of what permanent bridge work does. The point is that 
in doing such work it is necessary to thoroughly cleanse the 
canals to the end, that is, the end of the root must he asep- 
tically sealed. This is a patient who came into my hands 
recently. I have not done anything with the case as yet ; there 
is an abscess on the bicuspid, with an exudation of pus, but 
the patient is loath to have this bridge removed; but you can 
see how far the root filling extended. What I claim is that 
no dentist had an ethical right to insert a bridge upon a tooth 
with the canal left in such a condition. 
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I started to insert some other bridge work in other parts 
of her mouth, and the next picture I will show will be a 
comparison of this form of root filling and the root filling 
in the lower molar where I placed a removable bridge. 

Fig. 32. This shows a lower molar. You see the root 
filling, and if you observe it closely you will see that it ex- 
tends to the very end of the canals, and these were not easy 
canals to reach. Ishow this to demonstrate what can be done, 
but it cannot be done in one sitting, and it cannot be done by 
instrumental work alone. 

Fig. 38. This is another case of a bridge of which I know 
the history, in part, very well. It extends from the upper cuspid 
to the molar, and the pulp was removed from the cuspid by 
cocainization. The dentist who did the work told me: «I told 
the patient that the only way I could insert a bridge would 
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be to utilize the root of the cuspid, and I removed the pulp 
and filled the root immediately.» Here you see ‘the result of 
an immediate root filling. You see the abscess tract over the 
end of the root. 
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Fig. 34. This picture illustrates how far it was possible 
to go in that particular tooth after removing the bridge. 

Fig. 55. This is an upper bicuspid that was very loose 
and had a chronic abscess, and the picture shows the portion 
of the root that was not filled. 
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Fig. 36. This shows the wire through the end of the root, 
indicating how far it had penetrated. à 

Fig. 37. This shows the same case with the root canal 
filled, and you will observe the gutta-percha partrne through 
the sei of the root. 
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I want to speak again about that. That gutta-percha was 
left there and the picture taken about six or eight weeks 
afterward, and anyone who understands the reading of radio- 
graphic work will recognize at a glance the absolute absence 
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of inflammatory action around the gutta-percha. It is more 
important that the gutta-percha should pass to or run through 
the end, than that any part of the root should not be filled; 
and this is one of the lessons I wish to emphasize. 
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Correct Root Fillings. 


Fig. 38. Here are two central incisors showing perfect 
root filling, after the treatment of abscesses. 

Fig. 39. This is another one of the same kind. I am 
showing these to illustrate what a good root filling is, how it 
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should look, and how it should reach the very end of the 
root. 

Fig. 40. Some of these pictures are not as easily demon- 
strable with the lantern slides as they are in a film. Besides 
that, most of these pictures—not all of them—have been en- 
larged in order to show the differentiations more clearly. I say 
that, because some of the audience may regard this enlarge- 
ment as a distortion. This picture has been enlarged deliber- 
ately, as a photograph is enlarged, and is intended to show 
a perfect root filling, and it also shows an impacted third 
molar. 

Fig. 41. Here we have a gold cap on a lower molar after 
it is in proper condition to receive a gold cap, and you see 
the difference between that and others I have shown. 
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Fig. 42. This is a picture that has not been enlarged. 
You see the difference in the size of the teeth. You see here 
a perfect root filling in the third lower molar. These are not 
easy canals to fill The first molar has not yet been placed 
under treatment, but from the condition shown there is no 
doubt that we have dead pulp in the roots of that molar. This 
picture shows very beautifully the mandibular canal. 

Fig. 43. This is the last picture of good root fillings I have 
selected to show you, and I am sorry the picture is as dense 
as it is, because it does not show as well as I would like 
what I consider a beautiful result in very difficult root canal 
filling in the second molar. In the negative, both ofthe canal 
fillings are easily discernible. You see them extending to the 
end of these curved roots. There were six treatments of sodium 
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and potassium in these roots before they were filled, but by 
that time we knew we were at the end of canals. I desire to 
emphasize the point that very much can be accomplished 
chemically in canal cleansing, where it would be absolutely 
unsafe to trust solely to instrumentation. 


Splinting Loosened Teeth. 


Fig. 44. Incidentally I placed among these pictures a very 
simple form of splint. This is an interesting case ; it represents 
an upper central incisor with the abscessed tissue extending 
almost all around it; but if you will look at the picture care- 
fully you will see that there are certain places where there 
is pericemental union. I took a radiograph of that two years 





ago (not this radiograph, but a radiograph of the condition 
of the central after I removed the pulp) a few days before 
leaving for Portland to alttend the Pacific Coast Dental Con- 
gress, and asked my assistant to send me the picture and to 
temporarily splint the tooth. I received the picture, with a 
note saying they thought it foolish to waste the patient’s time 
over that toolh, because it looked like a hopeless case. This 
central was so loose that the patient wobbled it in and out 
with his tongue, and you see the great space between it and 
the next central, and can realize the difficulty of replacing 
that tooth if extracted. After I had carefully studied the nega- 
tive I wired back from Portland not to remove the tooth, and 
when I came home I removed the pulp of the lateral, filled 
the root as you see, splinted the two teeth together, and they 
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are in that condition to-day. That splint does not show from 
the labial aspect at all What you see is only apparent on 
the lingual surface, and there is absolutely nothing to be seen 
labially. I can see no difference, whether for a man or a wo- 
man, why we should disfigure the patient labially by a lot of 
gold when the teeth can be properly splinted in this way. 
The point I want to make while speaking on this subject is 
that a splint should be constructed, when used for this pur- 
pose, under these principles—that the strength for holding 
the tooth should be as much as possible in the root, not in 
the crown ; that in order to get all the strength possible we 
must enter the canals and utilize the strength of the roots 
themselves. Then, again, there should be nothing added to 
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the surface of the tooth. There is no excuse for adding gold, 
it makes the surfaces more bulky and makes it more difficult 
to carry out any hygienic precautions necessary for the pre- 
servation of the tooth. 


History of An Interesting Case. 


This is a case of a woman of about forty years of age 
who developed a sudden condition of anesthesia, or lack of 
sensation, exlending from the symphysis back to about the 
second molar. One side of the face commenced to lose all 
sensation, and as day after day went by that condition be- 
came more marked, and, as she described it, the inside of 
the tongue of that side of the face commenced to get «a fuzzy 
feeling». My experience with a number of cases of tic-doulou- 
eaux led me to feel at once that we had struck the starting 
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point of irritation of the nerve itself, which was bound even- 
tually to lead to a true case of tic-douloureaux, and there is 
no point in the practice of dentistry tbat is more interesting 
and where our services are of greater value to the general 
public, than when we can as dentists place our fingers upon 
the exciting cause of irritation in any part of a nerve which 
is starting a nerve disease, for when it once becomes aggra- 
vated and reaches the brain centers no cure has ever been 
found that has any permanent value. Physicians speak of tic- 
douloreaux as a general neurosis. You will read of countless 
forms of treatment for it, but they are all of a tentative sort. 





We as dentists realize the fact that it we could reach the 
initial point of nerve irritation the disease could be stopped, 
and that is why it is the sacred duty of a dentist who is 
practicing from a professional standpoint that he should qual- 
ify himself in such a way as to properly diagnose cases. 

Fig. 45 shows the inflammatory condition around the end 
of the root of the bicuspid. This picture shows this intensi- 
fication of the osseous tissue. After a careful study I deter- 
mined that the pulp in that bicuspid was diseased, and that 
the diseased condition was the initial cause of irritation affect- 
ing the nerve trunk as it emerged from the mental foramen 
below. I felt that surmise was sufficient to warrant the removal 
of the pulp. 

Fig. 46 shows the canal after the root had been filled, 
showing a slight protrusion of gutta-percha. This picture was 
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taken about four v eeks after the operation, and the active 
inflammation seems to have subsided. From the moment that 
pulp was removed tho improvement of the patient began. 
Sensation to almost three-quarters per cent. returned within 
twenty-four hours ; all the anesthesia practically disappeared. 
The improvement was continuous, and to-day the patient is 
practically cured after three months. 

I sent the pulp to Dr. Vipa LarHAm, of Chicago, who 
is perhaps the most skilful person ye have in the microscopic 
examination of the pulps of teeth. She made a section of it. 

Fig. 47 shows the section slightly magnified, and you 
observe at once the pathologic condition. 

The next picture (Fig. 48) shows it much more highly 
magnified. 

We have here what has been so often disputed as to the 
condition of the pulp—regular fat cells in the pulp tissue 
which cannot deceive us for a moment, and this microscopical 
examination of the pulp bears out conclusively the correctness 
of the diagnosis as to the necessity for the removal of that 
pulp. It brings up what I wish to close with, this important 
point: The altered condition of pulp tissue in adults is some- 
thing of which we know practically nothing. It is improbable 
that in advanced years pulps retain a truly physiological rela- 
tion, and the problems of tissue changes due to diseased 
environment are practically unsolved, and here we have a vast 
field for study by future students. 
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Etude sur les articulateurs anatomiques 
individualisant l’articulation temporo- 
maxillalre. 


Par M. le Prof. Docteur 0. AMOÉDO (Paris). 


L’articulation anatomique et physiologique des dents ar- 
tificielles est actuellement le problème le plus à l'ordre du 
jour des Sociétés et des Revues Dentaires du Monde. 

Nombreux sont encore les dentistes qui continuent à se 
servir dans la pratique, des anciens articulateurs à charnières, 
malgré leur insuffisance. Cela ne tient pas au caractère rou- 
tinier des dentistes, car on sait que de toutes les spécialités 
de la Médecine, la nòtre est celle qui a fait le plus de progrès. 

Je crois plutòt, que l'on peut en trouver la cause, dans 
la multiplicité des articulateurs anatomiques et physiologiques 
et dans le manque d’un texte méthodique dans lequel on puisse 
acquérir les données nécessaires à l’emploi de chacun de ces 
articulateurs. 

Nous sommes enfin arrivés à la possibilité d’enregistrer 
le mouvement que fait chaque condyle dans sa cavité glénoide 
et de le reproduire exactement avec des appareils ad oc. 

Ces appareils semblent, à première vue, d'un maniement 
compliqué, et en réalité ils requièrent de la part de celui qui 
les emploie un entraînement acquis graduellement avec d'autres 
articulateurs plus simples. 

Afin d’établir de l’ordre dans mon travail, j étudierai suc- 
cessivement les différents articulateurs en allant des plus 
simples aux plus complets, pour arriver à ceux qui nous per- 
mettent de tirer le maximum de profit, en faveur de nos clients, 
de nos connaissances anatomiques et physiologiques des ar- 
cades dentaires et de l’articulation temporo-maxillaire. 

Ainsi donc nous aurons: 

1° Etude des articulateurs anatomiques simples; type: 
Articulateur anatomique de BonviLi, de WARNEKROS, WALICH. 

2° Articulateurs avec possibilité d’enregistrer les distances 
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et la direction des rebords alvéolaires aux condyles; types: 
Articulateurs de GriTtMeN, d’Amofpo et de Hayes. 

3° Articulateurs avec possibilité d’enregistrer l’inclinaison 
de la descente du condyle et possibilité de reproduire cette 
inclinaison ; types: WALKER, CHRISTENSEN, Hous, PARFFIT, KERR, 
ScHwarze et Weiss (de la Havane). 

40 Articulateurs pouvant enregistrer les mouvements in- 
dividuels de chaque condyle et la distance d’un condyle à 
l’autre et possibilité de reproduire exactement tous ces mou- 
vements ; types: Articulateurs Gysi et EBTNER. 

Mais avant d’entreprendre l’étude de ces articulateurs, il 
est indispensable d’étre familiarisé avec les lois anatomiques 
qui régissent les mouvements des arcades dentaires. Ces lois 
ont été trouvées par Bonvir et elles sont acceptées aujour- 
d’hui par tous les anatomistes qui ont étudié la question. 

Voici les trois principales : 

1° D'un condyle à l’autre il y la méme distance (10 cent. 
en moyenne) qu'il y a d’un condyle è l’union des deux inci- 
sives inférieures au bord tranchant. C’est-à-dire que la réu- 
nion de ces trois points forme un triangle équilatéral. 

20 L’entrecroisement des incisives (over-bite) est en rap- 
port avec l’intensité de la «courbure de compensation» (appe- 
lée aussi courbure de Spee), la longueur des cuspides et la 
profondeur de la glène. 

3° Dans les mouvements de latéralité, les séries des 
tubercules vestibulaires et linguaux supérieurs et inférieurs se 
trouvent respectivement en contact; de ce còté le condyle 
pivote dans la cavité glénoide. Du còoté opposé le condyle 
descend et avance, et la série des tubercules linguaux supé- 
rieurs se met en contact avec les cuspides vestibulaires in- 
férieures. Les incisives ne se touchent pas dans ce mou- 
vement. 

40 Dans les mouvements de propulsion de la machoire, 
le bord tranchant des incisives inférieures avance et se met 
en contact avec le bord tranchant des incisives supérieures. 
La deuxième molaire inférieure avance aussi et vient se mettre 
en contact avec la première molaire supérieure, à sa partie 
distale. Les bicuspides et canines-restent libres, et ne se touchent 
pas dans ce mouvement. 

Jai trouvé, en mesurant un grand nombre d’arcades den- 
taires, la loi anatomique suivante: 
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Les douze dents supérieures de devant touchent è un 
plan horizontal. Ce plan prolongé en arrière passerait par le 
col de la troisième molaire à sa partie distale. Le plan d’oc- 
clusion des quatre autres molaires monte brusquement vers 
le condyle. Ce plan prolongé en avant viendrait passer au col 
des incisives inférieures. 

L’application de cette dernière donnée anatomique sim- 
plifie considérablement le placement des dents artificielles. 

Maintenant que ces connaissances préliminaires sont 
acquises, nous allons commencer l’étude des articulateurs. 


I. Articulateuis anatomiques simples. 


Une fois obtenue l’articulation de la bouche avec des 
cires appropriées, on les place sur les modèles et on recoupe 
les dits modèles jusqu’à ce que, placés entre les arcs de l’ar- 
ticulateur, ces arcs soient parallèles. Cette règle est de la 
plus grande importance, car que les arcs soient placés plus 
serrés ou plus ouverts, le dentier, une fois fini, n'îra pas bien 
dans la bouche; tantòt les incisives seules entreront en con- 
tact, tantòt ce ne seront que les molaires qui se toucheront 
et les incisives resteront libres. 

Le point de l’arcade inférieure correspondant à l’union 
des incisives centrales doit se trouver à égale distance de 
chaque condyle de l’articulateur, et cette distance doit étre 
égale à la distance qu'il y a d’un condyle è l'autre de l’arti- 
culateur. C'est-à-dire, qu@'entre le point incisif et le condyle 
doit se former un triangie équilatéral. 

On doit veiller à ce que la partie du modèle où seront 
placées les molaires se trouve à égale distance de chaque 
condyle respectif. 

Le modèle inférieur doit se trouver un peu surélevé à la 
partie postérieure car la ligne articulaire des dents doit se di- 
riger vers le haut, c’est-à-dire vers le condyle et non pas vers 
le bas. 

Lorsque les modèles sont bien fixés à leur place, et avant 
d’enlever les cires, on doit faire un trou à la partie antérieure 
de chaque modéle, à quatre centimètres de distance l’un de 
lautre, afin de contròler souvent les rapports réciproques des 
deux modèles, car la distance obtenue par une cire d’articu- 
lation doit étre conservée toujours la méme. 
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Sil faut ouvrir ou serrer l'articulation après un essayage 
du dentier, il faudra prendre une nouvelle articulation et rem- 
placer le modèle du haut sur l'articulateur d’après la nouvelle 
articulation; mais dans aucun cas ou ne doit essayer ce chan- 
gement d’articulation en ouvrani vu en serrant les arcs de 
l’articulateur. 

Lorsqu'on a la vue bien exercée on trouve, en regardant 
les traits de la physionomie, la distance qui doit se trouver 
entre l’arcade alvéolaire supérieure et l’inférieure. 

L'emploi du compas dor sera utilisé avantageusement, 
et les résultats seront d'une surprenante exactitude. Ce com- 
pas servira aussi a trouver la place, des bords libres des in- 
cisives supérieures. 

On peut trouver également cet endroit, en faisant glisser 
une spatule fine entre les lèvres fermées sans effort. L’extré- 
mité de la spatule viendra toucher dans la cire, l'endroit où 
devront venir se placer les bords libres des incisives supé- 
rieures. 

On doit prendre, avec un compas d’épaisseur, la distance 
qu'il y a entre ce point et l’intérieur de la plaque supérieure ; 
cette distance varie entre 9 et 14 mm. 

Cette mesure peut étre prise sur un vieux dentier, lors- 
que celui-ci est bien en rapport avec la lèvre. 

Il faut choisir des dents avec formes anatomiques. Les 
imolaires XX© siècle sont celles qui s'en rapprochent le plus. 

Celles de WHITE, faites dernièrement aussi, ont de bonnes 
formes anatomiques. Mais la plupart du temps il faut en mo- 
difier les formes en les meulant. Les canines sont trop poin- 
tues el il faut en meuler le sommet. Pour les incisives et ca- 
nines inférieures, il faut, de méme, en user les bords tran- 
chants, du còté labial. Les mémes dents du haut seront meulées 
du coté palatin. 

Les molaires inférieures doivent étre modifiées en creu- 
“sant un sillon mésio-distal au centre de la face triturante; le 
coté vestibulaire doit ètre arrondi, et le còté lingual tranchant 
mais tout en ménageant la langue, car elle ne doit pas éètre 
blessée. 

Les molaires supérieures doivent posséder un sillon d’a- 
vant en arrière, mais avec le còté palatin arrondi et le còté 
vestibulaire tranchant ; c'est-à-dire, la disposition à donner est 
inverse de celle de molaires du bas. 
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Dans les cas d’atrésie des maxillaires supérieurs, les mo- 
laires supérieures seront placées en articulation croisée, c'est- 
à-dire en dedans des inférieures et dans ce cas elles seront 
taillées inversement: arrondies du céòté vestibulaire et tran- 
chantes du còté palatin. Les inférieures seront tranchantes du 
còté vestibulaire et arrondies du còté lingual. 

On doit placer les dents sur les cires dans l’ordre suivant : 

Placer d’abord les incisives centrale et latérale gauche 
supérieures, en mettant leur bord tranchant au niveau de la 
ligne transversale marquée sur la cire d’articulation; si on 
emploie une autre cire, prendre le point de repère avec un 
compas, car ces dents ne doivent pas étre placées au caprice 
du technicien, mais bien là où l’on a trouvé leur place en 
prenant l’articulation. 

Placer ensuite les deux incisives inférieures, articulant 
avec les supérieures, avec un léger entrecroisement (over-bite). 

On doit continuer à placer les autres dents jusqu'à la 
l'e grosse molaire supérieure, toujours sur un méme plan ; la 
2e grosse molaire doit éètre placée sur un plan incliné en 
arriere et en haut. Ces deux plans doivent former en se ren- 
contrant au niveau de la l'e grosse molaire un angle obtus, 
ouvert en haut. 

Les molaires inférieures doivent entrer en articulation 
avec les supérieures en suivant ces mémes plans; elles seront 
placées avec leur face triturante inclinée du còté lingual; les 
molaires supérieures doivent avoir la face triturante tournée 
vers le còté vestibulaire. 

En d’autres termes: si l'on regarde le dentier un peu 
entr’ouvert et placé au niveau des yeux, on doit voir de l’ex- 
térieur le tubercule palatin des molaires supérieures et on ne 
doit pas pouvoir voir les tubercules linguaux des molaires in- 
férieures. 

Lorsque toute la rangée de dents du còté gauche a été 
mise en place, on porte la partie inférieure de l’articulateur 
en avant jusqu'à ce que les incisives inférieures viennent se 
mettre en contact avec les supérieures. Il doit y avoir contact 
en méme temps, entre la seconde molaire inférieure et la 
partie distale de la première molaire supérieure. 

Une fois obtenue la position exacte de chaque dent du 
coté gauche, on fixe bien les dents avec de la cire collante 
et on refroidit les cires. 
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On doit placer ensuite les dents du còté droit en suivant 
les mèmes règles. Lorsque toutes les dents sont placées, on 
doit imprimer des mouvements de latéralité à l’arcade den- 
taire inférieure. 

En plagant, par exemple, les molaires inférieures directe- 
ment sous les supérieures, les tubercules linguaux et vesti- 


bulaires de ces molaires doivent se trouver en contact; du. 


còté opposé, les tubercules vestibulaires inférieurs doivent 
se mettre en contact avec les tubercules palatins des supé- 
rleures. 

Cette ingénieuse disposition, tirée de l’anatomie normale 
par Boxvitt, est indispensable, car elle sert de contrebalan- 
cement pendant la mastication, et maintient en équilibre les 
deux appareils. 

En portant la partie inférieure en avant, les incisives doi- 
vent se mettre en contact en mèéme temps que les deuxièmes 
molaires; les canines et bicuspides ne doivent pas entrer en 
contact pendant ce mouvement. 

Les appareils faits de la sorte donnent, dans bien des 
cas, entière satisfaction. 


II. Articulateurs anatomiques avec possibilité d’enregistrer 
les rapports entre les rebords alveolaires et le condyle. 


Le premier qui eut l’idée de fixer les modèles sur l’arti- 
culateur d’après les rapports qui existent entre les rebords 
alvéolaires et le condyle, fut le Dr. Ricamonp O. HavEs*. 

Ensuite Snow inventa un arc facial s'appliquant è l’arti- 
culateur GRITMAN. 

Il est composé d'un arc en acier, très rigide; à ses ex- 
trémités il y a deux pièces à coulisses placées à angle droit 
qui viennent se mettre devant le condyle de la machoire. Au 


centre de l’arc il y a une pièce munie d’une vis à mouvement . 


universel que l'on fixe aux cires d’articulation. 

Une fois obtenus ces points de repère on peut monter 
les modéèles sur l’articulateur, et il se trouveront dans la méme 
relation avec les condyles de l’articulateur. 


* Items of interest, 1909, page 427. 
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III. Articulateurs avec possibilité d’enregistrer les rapports 
des arcades alveolaires avec le condyle et d’enregistrer aussi 
le degre d’inclinaison de la cavite glenoide, et ensuite pos- 
sibilite de reproduire toutes ces mesures sur l’articulateur. 


Le premier qui imagina un appareil pouvant étre modifié 
selon l’inclinaison de chaque individu, fut. WALKER *. 

Il imagina un dispositif qu'il dénomma Clinomètre, qui 
sert à enregistrer les mouvements du condyle. 

Ces appareils n’ont pas pu étre généralisés dans la pra- 
tique, car ils n’ont jamais été mis dans le commerce. 

Ensuite CHrIisteNnseN fit construire un articulateur avec 
possibilité de modifier l’inclinaison articulaire. 

Et au moyen d'un dispositif plus simple il obtint l'enre- 
gistrement de cette inclinaison. 

Voici cette méthode: 

Après avoir obtenu l’articulation correcte et placé les 
modèles sur son articulateur, on reprend les cires d’articula- 
tion, on les replace dans la bouche et on met de chaque coté 
sur la place correspondante aux molaires, une boulette de cire 
amollie. On fait mordre le client avec le menton porté le plus 
possible en protrussion; on sort les cires et on les place de 
nouveau sur l’articulateur; on relàche les vis qui maintiennent 
 fixes les parties inclinables et on porte la màachoire inférieure 
en protrussion exactement comme le client l’a fait avec sa 
machoire ; les plans inclinés se placent d’eux-mémes. La seule 
chose qu'il y ait à faire, c'est de serrer les vis dans cette 
position. De la sorte, on peut reproduire exactement l’incli- 
naison individuelle et, en plus, celle de chaque condyle en 
particulier. 

Ce procédé a eu plus de succès que celui de WALKER, 
car il s'applique aujourd’hui non seulement à l'articulateur 
CHRISTENSEN, mais aussi à celui de WaLKER et surtout à celui 
de Snow, qui fournit avec son articulateur, deux petites piè- 
ces meétalliques munies d’un pivot que l'on fixe sur la cire 
inférieure, à la place des boulettes en cire employées par 
CHRISTENSEN. 

L'articulateur de Snow a l'avantage sur celui de CHRIS- 


* Items of interest, 1909, page 429. 
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TENSEN, de pouvoir enregistrer au moyen de l’arc facial dont 
Jai parlé tout à l'heure, les distances et rapports entre les 
rebords alvéolaires et les condyles. 

Le plan articulaire est modifiable selon chaque individu. 

Cet articulateur a aussi l’avantage d’étre très robuste 
et, partant, moins susceptible d’étre déformé par les méca- 
niciens. 

Avec l'articulateur PARFFITT on peut enregistrer les rap- 
ports entre les arcades alvéolaires et les condyles; et surtout, 
enregistrer l'inclinaison articulaire individuelle de chaque coté, 
et ensuite reproduire cette inclinaison en placant un petit 
morceau de planche en bois, taillé d’après le graphique. 


IV. Articulateurs pouvant enregistrer les mouvements indi- 

viduels de chaque condyle, les rapports entre les rebords 

alpeolaires et les condyles, la distance d’un condyle à l’autre 

et, ensuite, possibilite de reproduire toutes ces mesures dans 
l’articulateur. 


Il n'existe dans le commerce qu’un seul articulateur pou- 
vant remplir tous ces desiderata. Cet articulateur a été in- 
venté par un homme dont le grand talent et la science n’ont 
d’égale que la trop grand modestie; je veux parler du Prof. 
A. Gysi de Zurich. 

Dès que cet articulateur fut mis en vente, je me suis 
fait acquéreur d'un exemplaire; ensuite je me suis rendu ex- 
pressément en Suisse, afin d’apprendre directement de l’auteur, 
lui-méme, la technique de l’emploi de son articulateur. 

Le Docteur Gysi, avec la plus grande complaisance, me 
montra en tous ses détails, la manière dont on doit se servir 
de son articulateur. Aussitòt de retour à Paris, Jeus un ap- 
pareil complet à faire et Jen profitai pour employer cet arti 
culateur. Lorsque Jessayai les dents, elles articulaient par- 
faitement comme sur l’articulateur; je n’eus pas à faire de 
retouches, pas plus que lorsque les appareils furent achevés. 
Un instant après la pose de ces dents, nous sommes allés 
dîner ensemble, et mon client fut grandement surpris en se 
voyant à méme de mastiquer facilement un bifteck, chose que 
depuis longtemps il ne pouvait faire, car il était contraint 
avant de se mettre à table d’enlever celles qu'il portait. 
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Le Docteur QuintIn, de Bruxelles, qui a dù faire une lé- 
gère retouche à ces pièces, a été convaineu de la supériorité 
de cette nouvelle méthode. 

Je voudrais décrire cet ingénieux appareil, mais sans les 
figures il est impossible de le faire d'une manière compré- 
hensible. Je dois dire cependant qu’'à première vue il sem- 
blerait compliqué, mais que lorsqu’on est familiarisé avec son 
maniement, on le trouve bien plus simple, plus commode et 
plus exact que tous les autres articulateurs. 

Je l’ai adopté exclusivement pour tous les appareils com 
plets, et dans tous les cas, le résultat a surpassé tout ce que 
je faisais autrefois avec les autres articulateurs. 

On peut, avec cet articulateur, non seulement enregistrer 
les degrés du mouvement du condyle, mais aussi la courbe 
décrite par le condyle en descendant. Sur tous les autres ar- 
ticulateurs, cette inclinaison se fait selon une ligne droite. 
Dans celui de PareerITT, en taillant le bois ad hoc, on peut 
aussi obtenir la reproduction de la forme curviligne de l’arti- 
culation. 

Une chose exclusive de l’articulateur de Gysr est la pos- 
sibilité de modifier le centre de rotation de chaque condyle, 
‘d’après chaque individu. On peut rapprocher un condyle de 
l’autre jusqu'à 7 ct. et les éloigner jusqu'àè 13 ct. l’un de 
l’autre. Ceci constitue un énorme progrès, sur tous les autres 
articulateurs. 

La partie postérieure de cet articulateur est très large et 
se trouve complètement libre, car la vis de support se trouve 
placée en avant, au lieu de se trouver en arrière comme dans 
tous les autres articulateurs. 

L'articulateur ELTNER est encore en cours de fabrication, 
mais à en juger par le modèle original présenté au Congrès 
de Bale de cette année, il sera également un instrument 
merveilleux, M. ELrNnER est un mathématicien très distin- 
gué ; il a étudié à ce point de vue l’articulation temporo- 
maxillaire, et par des déductions tout à fait scientifiques, il est 
arrivé à construire son appareil. 


CONCLUSION 


Etant données nos connaissances actuelles de l'articula- 
tion temporo-maxillaire et des arcades dentaires, il est indis- 
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pensable à tout dentiste désirant travailler scientifiquement, 
d'employer un articulateur anatomique. On doit commencer 
par employer l’articulateur simple de BonviLL,' ensuite celui 
de GRITMAN ou le mien, puis celui de Snow ou de CHRISTEN- 
sEN, et ce ne sera qu’une fois bien familiarisé avec ces arti- 
culateurs qu'on pourra tirer parti du plus parfait des arti- 
culateurs: celui de Gvyst. 


Lord 
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Le traitement de l’état général dans les cas 
de fluxion dentaire. 


Par M. le Prof. Docteur 0. AMOÈDO (Paris). 


Le traitement de l’état général dans les cas de fluxion 
dentaire, complication de dents infectées, n'est pas suffisam- 
ment envisagé ni dans nos traités classiques de pathologie, 
ni dans ceux de thérapeutique. 

Je n'ai pas la prétention de résoudre ce grave problème. 
Mon intention se bornera à provoquer une discussion sus- 
ceptible de mettre cette question à point. 

Lorsqu'un malade arrive à notre consultation, avec la joue 
enflée, quel est le traitement général que nous devons lui 
faire suivre? 

Avant de répondre à cette question il faut, comme par- 
tout ailleurs en pathologie, établir un diagnostic en étudiant 
l’étiologie du cas présenté. 

La fluxion dentaire est rare chez les enfants et les ado- 
lescents, et devient par contre très fréquente de 16 à 25 ans, 
«et principalement chez les jeunes filles au moment de leurs 
règles; de 25 à 45 ans ces cas sont moins fréquents, pour deve- 
nir de nouveau très rares après 45 ans. 

Il ya des praticiens qui considèrent la fluxion dentaire 
comme une affection purement locale et naturellement leur 
intervention se borne à un traitement local. 

Mais je considère que la fluxion dentaire non seulement 
se trouve sous la dépendance de l’état général, mais que 
méme l’état général est sous la dépendance des états tellu- 
riques ou autres; la preuve en est que ces fluxions se pré- 
sentent particulitrement au printemps et en automne et par- 
fois lorsque des changements atmosphériques se font res- 
sentir. 

On pense aussi que les micro-organismes sont la seule 
étiologie de la fluxion ; or, je crois pour ma part que les mi- 
crobes ne sont point la cause première de la maladie, mais 
la cause qui apparaît en second lieu. 
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Avant l’invasion microbienne il y a une autre cause, d’un 
ordre quelconque, qui diminuant la résistance de l’organisme, 
annihile la défense phagocytaire des cellules. 

Car autrement on ne s’explique pas comment, ayant cons- 
tamment les mèmes dents remplies de micro-organismes, ce 
ne soit qu'à un certain moment déterminé que la fluxion 
vienne à se produire. 

Parmi les causes capables de déterminer l’état de moindre 
résistance de l’organisme, il faudra envisager: 

lo La dépression de l’organisme par cause morale. 

20 La dépression par surmenage, 

3° La menstruation chez les femmes. 

40 Et surtout, l'auto intoxication intestinale. 

Localement, il existe dans la bouche, des dents à pulpe 
morte, des racines remplies de microbes et des dents de sa- 
gesse en vole d’éruption, avec des culs-de-sac gingivaux in- 
fectés. 

Nous avons donc tout ce qu'il faut pour avoir une flu- 
xion ; le terrain préparé et la graine préte à éclore. Mainte- 
nant il suffira d'une intervention dentaire intempestive ou d'un 
refroidissement comme cause déterminante, pour que la fluxion 
se produise. 

Mais que la cause prédisposante soit d’ordre moral, par 
surmenage, menstruation ou autre, il y aura toujours, par sur- 
croît, de l’auto-intoxication intestinale caractérisée par une 
fétidité nauséabonde, fécaloide de la bouche. De sorte que 
l’organisme se trouvera empoisonné et par les toxines de l’in- 
fection locale et par les entéro-toxines d'origine protéo- 
lytique. 

Pour combattre cette double intoxication, la plupart des 
traités de pathologie, et les Américains invariablement, con- 
seillent la poudre de Dower et autres opiacés, l’antikamnia, 
l’aconit, la belladone, etc. 

Or, cette poudre de Dower, dont les Américains abusent 
tant, ainsi que les autres opiacés (extrait thébaique, sirop 
diacode, laudanum, pilules de cynoglosse, teinture d’opium, 
codéine, morphine, etc.), la belladone et autres solanées, sont 
tous de par leur action paralysante sur les voies digestives et 
les sécrétions glandulaires, formellement contre-indiqués. Ces 
médicaments ne servent qu'à augmenter la pullulation des 
micro-organismes en gase clos, et partant, l’infection. 
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Cette médication, conseillée autrefois, doit étre entière- 
ment abandonnée et remplacée par une autre plus en rapport 
avec nos connalssances biologiques actuelles. 

Nous aurons, donc, deux indications à suivre: 

I. Combattre les toxines, 

II. Empécher la formation de nouvelles toxines. 


I. COMBATTRE LES TOXINES 


Pour lutter contre les toxines, il existe aujourd’hui des anti- 
toxines, telles que le sérum anti-streptococcique de MarMmoREK 
et anti-staphylococcique de Doyen et plusieurs autres dont 
l'emploi doit étre conseillé sans perte de temps dans les cas 
suraigus graves, et en particulier, dans les cas de phlegmon 
sublingual (angine de Lunwic). 

Dans les cas moins aigus, on se servira avantageusement 
de la levàre de bière, prise par la bouche, délayée dans de 
l'eau alcaline, eau sucrée, bière, miel, ou bien en cachets, 
mais accompagnée d'eau sucrée. 

Pour un adulte on donnera un peu avant les repas une 
cuillerée à café deux è trois fois par jour, et la moitié de la 
dose pour un enfant. 

Mais comme ces levùres doivent subir une transformation 
dans l’estomac avant d’agir, il y a avantage a employer l'extrait 
 concentré de levùre de bière ei de raisin, préparé selon les 
indications du Docteur Dovrn. 

Jai beaucoup employé cette diastase antistaphylococcique, 
et invariablement, dès les premières cuillerées, les malades ont 
éprouvé un soulagement immédiat. Et si on a pu s’'en servir 
dès le début de la fluxion, elle se termine rapidement par ré- 
solution, sans arriver A l’abcès. 


II. EMPECHER LA FORMATION DES NOUVELLES TOXINES 


Ces toxines, avons-nous dit, se forment dans la région 
de la fluxion et dans V’intestin. 

Le traitement local doit consister dans la désinfoc ‘tion des 
canaux radiculaires au moyen de l'eau oxygénée et d’un pan- 
sement avec des mèches d’éther iodoformé ; l’extraction immé- 
diate des racines malades, et la désinfection de tous les col- 
lets et des espaces interdentaires avec une solution dè nitrate 
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d’argent au 10%, porté avec des boulettes d’ouate au bout 
d’une pince. Il suffit de faire ce nettoyage deux fois, à un ou 
deux jours d’intervalle. 

Pour éviter la formation de nouvelles entéro-toxines, on 
pourra employer les moyens suivants : 

1° Le régime alimentaire. 

2° La bactériothérapie. 

3° La désinfection intestinale au moyen de purgatifs 
antiseptiques. 

40 Le lavage intestinal pour obtenir l’évacuation des 
microbes et de leurs toxines. 

Le regime alimentaire doit consister dans la suppression 
totale de la viande, des ceufs et du gibier, pendant quelques 
jours; puis comme mesure préventive, on n'en mangera qu’une 
seule fois par jour. 

Ces produits azotés sont ceux qui donnent lieu aux fer 
mentations toxiques protéolytiques. 

Par contre, on prendra abondamment des laitages, des 
farineux tels que macaroni et autres pàtes, pudding de se- 
moule, rizj, pommes de terre et en somme tous les produits 
capables de produire des ferments acides amylolytiques, anta- 
gonistes des ferments alcalins protéolytiques. 

Le traitement par /a bacteriotherapie, employé empiri- 
quement depuis l’antiquité par différents peuples, a été mis 
en vogue dans ces dernières années par le Professeur METcH- 
NIKoFF de l’Institut Pasteur. 

Ce traitement consiste à faire avaler des cultures du Ba- 
cillus lactis aerogene. 

On le prend en cultures liquides, ou en poudre desséchée 
et comprimée. 

On trouve ces produits dans le commerce sous le nom 
de lacto-bacilline, de lactéol, de maya bulgare, etc., ete. Sur 
chaque produit différent, est indiquée la manière de s’en ser- 
vir. On peut prendre ce ferment lactique sous forme de lait 
caillé et, en ce cas, on a l’avantage de prendre en méme temps 
une substance très nourrissante. 

Les microbes anaérobes protéolytiques ne peuvent vivre 
que dans un milieu alcalin; de sorte que le Bacillus lactis 
aégrobe qui donne naissance aux acides lactiques et suc- 
cimique fera disparaître les anaérobes, et partant, la fermen- 
tation d'origine auto-intestinale. 
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La desinfection intestinale au moyen de purgatifs anti 
Jseptiques. 

Le meilleur de tous les purgatifs désinfectants est sans 
«contredit, le calomel, car outre qu'il est anthelminthique il est 
aussi un excitant de la sécrétion biliaire et  partant de la 
fonction dépuratoire et défécatrice du foie. 

Son action est assez variable selon l’état d’auto-intoxica- 
tion de l’individu; parfois il suffit d’en prendre un centi- 
“gramme. 


Voici, d’ailleurs, comment{l’administre le Docteur ComBE 
«de Lausanne: 


Pierigre.enlance:r — Là. 2 centie, pour une dose 
Deuxième « ICON DE A ( < « « 
Adolescence I n n) < « ( ( 
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En deux prises, la première devra étre prise 4 heures au 
moins après le dernier repas, et de préférence à 8 heures du 
soir. La deuxième sera prise, deux heures plus tard, à 10 
heures. 

Le lepdemain matin à la première heure on donnera: 
huile de ricin de 5 à 15 gr., suivant l’àge, avec un peu de 
sirop. 

Les selles d’aspect noiràtre, mélaniques en général pen- 
«dant l’infection intestinale, deviennent jaune serin lorsque 
l’infection intestinale a disparu. Cette coloration jaune, due 
aux sécrétions hépatiques, est le signe du retour à la santé. 
Il est inutile de s’abstenir de substances salées, le lendemain 
«de la prise du calomel. 

Il ne faut pas s’attendre à un soulagement immédiat 
après un purgatif; bien au contraire, l’infection intestinale 
augmente pendant les quelques heures qui suivent les eff'ets 
d'un purgatif. Le malade se sent fatigué, et peut avoir des 
vertiges, des nausées, de l’inappétence et méme des vomisse- 
ments. C'est que le purgatif en remuant et en liquéfiant les 
matières contenues dans le canal intestinal, les. miero-orga- 
nismes se sont considérablement multipliés. 

Les travaux de Rovigni, de GiLserT et Dominici l’ont suf- 
fisamment  prouvé. Les bienfaits d'un purgatif ne pourront 
«lonc se faire sentir quà partir du deuxième ou du troi- 
sième jour après son administration. 

24% 
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Evacuation des microbes et de leurs toxines, du gro& 
intestin, par des lavages. 

On agira rapidement contre l’auto-intoxication intestinale, 
avec des lavages, Les céphalalgies disparaîtront presque ins- 
tantanément, et le malade éprouvera une sensation de bien- 
étre, qui lui donnera du courage pour lutter victorieusement. 
contre la fluxion dentaire. 

Voici la technique de ce lavage intestinal: 

On met dans un bock 2 litres d'eau ‘bouillie, avec 7 gr. 
de sel par litre. 

L’eau doit étre bien bouillie et filtrée è travers du cotom 
hydrophile et à la température de 40°. 

On se servira d'une sonde en caoutchouc souple de 5 è 
8 centim. d’épaisseur et de 20 à 50 centim. de longueur. 

Le bock doit étre placé à une petite distance au-dessus. 
du corps étendu sur le lit. On enduit le bout de la sonde 
de vaseline ; on fait replier les jambes au malade et on in- 
troduit la sonde dans le rectum. 

Il arrive souvent que le malade ne peut garder qu'un 
demi-litre les premières fois. On recommence alors jusqu'à 
ce que les deux litres soient introduits. è 

L’eau n’est jamais totalement rendue, il en reste une bonne 
quantité qui sera résorbée et produira un lavage du foie, du 
sang et du rein, et provoquera de la diurèse avec élimination 
des toxines. 

Les lavages du gros intestin ont l’avantage de pouvoir ètre- 
ordonnés lorsqu’une fluxion dentaire survient pendant les règles. 

Les laxatifs salins, à petites doses, pourront également 
étre pris sans inconvénient pendant cette période. 

Les douleurs provoquées par la fluxion pourront ètre 
combattues par l’aspirine, de préférence. 

Localement on pourra se servir de la glace ou de cata- 


plasmes d’amidon froid, au début de la fluxion, dans le but, 


de la faire avorter. Mais si l'on intervient plus tard, les cata- 
plasmes ou tes compresses chaudes, en facilitant la diapédèse, 
facilitent le travail des phagocytes, la formation du pus et. 
partant la fin de la fluxion. 


Je tiens à répéter ce que je vous disais au début de 


mon travail, à savoir: que je n’ai pas eu la prétention de vous. 
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présenter une ceuvre finie, échafaudée sur de nombreuses sta- 
tistiques; je ne vous apporte que le résultat de mon obser- 
vation personnelle et l’assimilation théorique de la fluxion 
-dentaire aux autres états morbides analogues, 


CONCLUSION 


Le traitement général de la fluxion dentaire doit étre 
‘Tésumé comme suit: 

1° Désinfection locale par le traitement des canaux ra- 
«diculaires ou l’extraction de la dent. 

2° Désinfection du tube digestif, par le lavage du gros 
intestin, les purgatifs antiseptiques (calomel) et par les fer- 
ments lactiques. 

3° Destruction des toxines par des sérums anti-strepto- 
‘cocciques ou anti-staphylococciques et par la levùre de bière. 

40 Traitement local par le froid, si l'on désire faire avor- 
ter la fluxion, ou par la chaleur en vue de la faire aboutir 
rapidement à la formation de l’abcès. 
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Die Xerostomie. 


Von Dr. K. HONCZ, Dozent fr Mund- und Zahnkrankheiten 
in Kolozsvar. 


In der Mundhéhle befindet sich unter normalen Verhàlt- 
nissen stets eine Flissigkeit, der sogenannte Mundspeichel, 
welcher — wie wohlbekannt — eine Mischung der vier 
in die Mundh6hle ergossenen Séfte ist, welche teils aus den 
Schleimdritsen der Mundhòhle, teils aus dem Sekrete der drei 
Speicheldriisen: Parotis, Submaxillaris und Sublingualis ge- 
bildet wird. 

Dieser gemischte Mundspeichel ist eine schwach trùbe, 
etwas fadenziehende, alkalische Flissigkeit, vom spezif. Ge- 
wicht 1,002—1,009, ohne Geschmack und Geruch. Seine Ge- 
frierpunktserniedrigung betrigt nur —0,2 bis —0,4°. Bei lin- 
gerem Niichternsein und nach vielem Sprechen kann die Reak- 
tion sauer werden. Die Tribung des Speichels rihrt von sei- 
nen morphologischen Bestandteilen her: 1. Mundepithelien, 
platte, grosse Zellen, zuweilen noch in natiirlichem Zusam- 
menhange; 2. Speichel- oder Schleimk6rperchen, die den 
farblosen Blutzellen ahnlich lebhafte Brosonsche Mollekular-, 
sowie am6boide Bewegungen zeigen. Die Menge seiner festen 
Bestandteile sehwankt zwischen ‘» und 1%, weshalb man 
den Speichel— ungeachtet die Trinenflissigkeit und Schweiss — 
als das wasserreichste und an festen Bestandteilen armste 
Sekret deklarieren kann. 


Die in 24 Stunden sezernierte Speichelmenge wìrd sehr 


verschieden geschéàtzt, so nach Connuem auf 1—2 1, nach 
Hermann '—2 kg, nach Lanpors 200—1500 g, nach BippER 
und Scumipr 1000—2000 g, nach Tuezek 500-—1500 cmì. 


Die chemischen Bestandteile des Mundspeichels sind : 


Wasser, Salze, besonders Chloralkalien, Chlorkalium und 
Chlornatrium, etwas phosphorsaure Alkalien und Erden, fer- 
ner nicht unbetrichtliche Mengen von Kalziumkarbonat. End- 


lich finden sich noch im Speichel geringe Mengen von Rho- 


dankalium (Schwefelzyankalium). 
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Es durfte wohlbekannt sein, dass Dr. WrIcniT BracH (Buf- 
falo) in der Atiologie der Zahnkaries dem Rhodankalium eine sehr 
wichtige Rolle zuschreibt; nach seinen Untersuchungen sind diejeni- 
gen Patienten frei von Karies, die genigend Rhodankalium im Speichel 
haben, und diejenigen, bei welchen Rhodankalium nicht vorhanden ist, 
von Karies stark befallen. Innerliche Dosierung von Rhodankalium 
(0:03 g pro die) bringt Karies zum Stillstand und Heilung, macht die 
Zahne weniger empfindlich und auch als prognostisches Zeichen ist es 
sehr wertvoll. 

Um das Rhodankalium im Speichel nachzuweisen, verfàhrt Ver- 
fasser folgendermassen : Man filgt zu 2 cm8 Speichel ebensoviel destil- 
. Hertes Wasser, schùttelt tùchtig durcheinander, fiigt fiùnf Tropfen Fer- 
rum sequichloratum solutum hinzu und schittelt wieder. Ist die Flis- 
sigkeit strohfarben, so ist wenig oder gar kein Rhodankalium vorhan- 
den ; ist sie backsteinfarbig, so sind die Zàhne sicher. Ist sie weiss- 
farbig, so ist eine Behandlung kontraindiziert. 

Ich selbst habe es mir zur Aufgabe gestellt, von nun an auch 
mein Augenmerk auf den Rhodankaliumgehalt des Speichels zu rich- 
ten, benitze teils die von WrieHT BreAacH vorgeschriebene und auch 
sonst allgemein angewandte Reaktionsmethode, teils aber die von 
Prof. UprANSZKY mir angeratene sehr einfache Methode, nàmlich die 
Anwendung des Gscheidlenpapiers, welches auf die Art des Lakmus- 
papiers die Reaktion sofort zeigt. Das hellgelbe Papier nimmt bei Ge- 
genwart des Rhodankaliums eine ròtlich-braune Farbe an. Dieses 
Gscheidlenpapier kann sich jedermann sehr leicht selbst verfertigen. 
Filtrierpapier wird in salzsàurehaltige Eisenchloridl6sung getaucht, 
getrocknet und in Streifen geschnitten. Das Papier soll in einem brau- 
nen Glase aufbewahrt werden. 

In vielen hundert Fallen habe ich den Speichel auf diese Art un- 
tersucht, konnte mich jedoch von der Wahrheit dieses Axioms nicht 
ùuberzeugen. 


An organischen Stoffen enthàlt der Speichel eine Spur 
Albumins, ferner Mucin und einen Fermentstoff, die Speichel- 
diastase, das Ptyalin. 

Nach der Analyse von HammersacH sind in 1000 Teilen 
gemischten Speichels eines gesunden jungen Mannes: 


E e Ln La Me 
Mn E e 5,8 
CRI, LL lea un nn 
Eni — n 1,4 
Ae Se LL n nn e 
ae, en one 0,14 


Der Speichel enthélt schliesslich noch Gase und zwar 
Kohlensàure und etwas Sauerstoff. 
Soviel hielt ich fiur notwendig von der Physiologie und 
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Chemie des Speichels anzufihren; die Bildung des Speichels, 
sowie seine physiologische Bedeutung und Rolle bei dem 
Verdauungsprozesse kann ich ganz ruhig ibergehen, nur noch 
einige Worte von der Innervation der Speicheldrisen und 
dem Speichelzentrum. 

Die Speicheldrisen sind die ersten Drissen, bei denen 
Lupwic einen Sekretionsnerv, den N. lingualis entdeckte. 
Ecknarp fand dann, dass ausserdem noch der N. sympathicus 
auf die Drisen wirkt. Die genauere Aufklirung der periphe- 
ren Innervation der Speicheldriisen aber verdanken wir Hemen- 
HAIN, der die Sekretion beherrschenden Reflexe PauLow. Man 
unterscheidet Absonderung des Speichels durch psychische 
Motive (so beim Anblick und bei der Vorstellung von Spei- 
sen) und durch Re/Zex (mechanische, chemische und gusta- 
tive der Mundschleimhaut); beim Kauen soll ausserdem noch 
eine assoziierte Sekretion stattfinden 

Die sekretorischen Nerven gehen zur Submaxillar- und 
Sublingualdrise durch den Fazialisstamm, die Chorda tym- 
pani und den R. lingualis trigemini; fir die Parotis durch 
den Glossopharyngeus, den Nervus Jakobsoni, den Petrosus 
superficialis minor, das Ganglion oticum und den Auricalo tem- 
poralis. Ausserdem empfangen noch alle Speicheldriisen vom 
Halssympathikus sympathische Fasern. Auf elektrische Reizung 
der Gehirnnerven sezernieren alle Drisen ein reichliches, duùn- 
nes Sekret; auf Reizung des Sympathikus hingegen kommt 
aus den Schleimdrissen spàrliches, dickes, iéusserst mucin- 
reiches Sekret. Der Reflex vom Munde aus erregt nur die 
zerebralen Nerven. 

Diese komplizierten Assoziationen beweisen den Zusam- 
menhang der Speicheldrissen mit dem Grosshirn, doch ist 
iber den Verlauf der Bahnen jenseits der Medulla oblongata 
derzeit noch nichts bekannt. Hier liegt sowohl fiir die zere- 
bralen als auch fiir die sympathischen Fasern (Bernarp, Eck- 
HarD und Lor, GrùrzweR usw.) das Zentralorgan der Spei- 
cheldriisen. Wird am Boden des 4. Ventrikel ein Stich ge- 
macht, so tritt Speichelsekretion ein. Die psychischen Ein- 
fliisse werden von bestimmten Rindenbezirken aus vermittelt 
(LéPINE, HERWER). 

Im nichternen Zustande ist die Speichelsekretion gering, 
wird durch Sprechen und Rauchen, durch den Geruch, ja so- 
gar schon durch die Vorstellung eines leckeren Males gestei- 
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gert und durch Einleitung von Kaubewegungen ad maximum 
gebracht. Die Speichelsekretion wird ferner umso reichlicher, 
je trockener die aufgenommenen Speisen und je fester und 
derber sie sind, weil letztere Eigenschàft entsprechend stàr- 
kere Kaubewegungen hervorruft. Nach Beobachtung von 
SnorieLp an einem Menschen mit Parotisfistel beginnt etwa 
«eine Minute nach Aufnahme des ersten Bissens Speichel aus 
«er Fistelòffnung auszufliessen; besonders reichlich erfolgte 
«die Sekretion nach Genuss von Zucker, sowie nach Reizung 
«der Mundschleimhaut durch Pfeffer oder durch Salz. 

Ebenso wirkten Sfuren und atherische Ole sekretionsbe- 
sschleunigend. Die Speichelsekretion wird ausserdem gestei- 
gert: durch Einfiàhrung von Quecksilber- und Jodverbindun- 
gen, von Morfium, Nikotin, Physostigmin, Pilokaspin und Blau- 
sàurevergiftung. GrùrzyeR sah Steigerung der Speichelsekre- 
tion bei Kochsalzgenuss in kleinen Dosen. 

Speichelfluss kann man ferner bei Dysmenorrhoe, bei ze- 
rtebraler Kinderlàhmung, bei Rhinitis chronica, bei Stomatitis 
‘ulcerosa, bei chronischem Magenkatarrh und progressiver Pa- 
ralyse sehen. 

Bei Hysterie kann Hyper-, aber auch Hyposekretion (Oli- 
gosialia) vorkommen, bei Neurasthenie ist oft Abnahme der 
Speichelabsonderung und nur manchmal eine pathologische 
Steigerung observiert worden. Die Sekretion der Speicheldrii- 
sen kann durch eine Erschiitterungsmassage von finf Minuten 
Dauer angeregt werden und erreicht nach zehn Minuten das 
Maximum. Dabei zeigt der Speichel dieselbe Beschaffenheit, 
wie nach Reizung der Chorda tympani, er war klar, hell wàs- 
serig und stark alkalisch (CoLompo). Atropin, Cicutin, Daturin 
«und Jodathylstryehnin, eben so schwere Infektionen und die 
«dadurch hervorgerufenen stark erschòpfenden Krankheiten rufen 
seine Verminderung, ja manchmal sogar ein .vollkommenes 
Aufhòren der Speichelsekretion (Asialia) hervor. Es bilden 
sich dann dicke, «fuliginòse», braune oder weisse Uberziige, 
namentlich an der Zunge, Gaumen und am Rachen. Das ty- 
pische Beispiel ist die «Typhuszunge». Auch diese Anomalie 
kann eine nur scheinbare sein, hervorgerufen dadurch, dass 
der Patient zur Mundatmung gezwungen ist und dadurch eine 
vermehrte Austrocknung der Mundfliissigkeiten bedingt wird. 
Bei Lihmungen des Facialis und Sympathikus fand man auch 


«ine Verminderung der Speichelsekretion. Bei Ver.sc/2/144 der 
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Ausfuhrginge der Speicheldriise, ebenso bei den chronisch- 
entziindlichen Vorgingen der Speicheldriisen stellt sich na- 
tirlicherweise auch eine Verminderung oder gar véòlliges Auf- 
horen der Salivation ein, selbstverstindlich jedoch nur tem- 
poràr, denn weicht die Ursache, so schwindet auch die Folge. 
Cessante causa cessat effectus. 

Wenn wir jedoch bei einem Patienten die Klage hòren, 
dass sein Mund seit lingerer Zeit imzzzer trocken ist, dass er 
sich demzufolge unwohl fuhlt und unruhig schléft, wenn wir 
weiter bei der Untersuchung des Mundes eines solchen Pa- 
tienten eine rofe, rissige, dem rohen Fleische sehr dhnliche 
trockene Zunge finden und diese Trockenheit auch an der 
Schleimhaut der Wangen, harten und weichen Gaumen 
finden, so haben wir es mit einer Krankheit sui generis zu 
tun. Es ist dies eine Xerostomie. Die Xerostomie kommt in 
der sehr spàrlichen Literatur auch unter den Namen cAptya- 
lismus», «Asialia», bei den Italienern als morbus Zagarii und 
bei den Englindern als «Dry Mouth» vor und gehòrt zu den 
seltensten Krankheiten. Dr. FeLLENZ in Neuwied hat in seiner 
Inauguraldissertation ilber Xerostomie die ganze Literatur sehr 
grindlich durchgestobert und aus der ganzen Weltliteratur 
nur 39 Falle gefunden. Seit 19 Jahren bei meinem speziellen 
Fache fir Mundkrankheiten konnte ich bisher nur zwei Falle 
von unanfechtbarer und ausgesprochener Xeroslomie obser- 
vieren. In der Literatur fand ich bis Ende 1908 bloss zwei 
weitere Fille verzeichnet von Risurra und KersTING. 

Teils die ausgesprochene Seltenheit dieser  Krankheit, 
teils aber die Nichtbeachtung der Xerostomie in den grossen 
Enzyklopédien und einschligigen Handbichern machen es mir 
zur Pflicht, meine Ansichten, Erfahrungen und Observationen 
gerade an diesem Orte der Offentlichkeit zu ibergeben. 

Nach Dr. FeLLenz wurde die Xerostomie von Dr. BarTLEY 
in der Medical Times and Gazette im Jahre 1868 zuerst be- 
schrieben, dann referierte im Jahre 1888 von HurcHinson und 
Happen je einen Fall. In Deutschland publizierte zuerst SEI 
rerr im Jahre 1889 eine Krankheitsgeschichte eines an Xero- 
stomie Leidenden. 

Uber die Afiologie der Xerostomie wissen wir nichts Be- 
stimmtes. Soviel steht fest, dass diese Krankheit auch bei 
ganz gesunden Personen manchmal ganz plotzlich auftreten 
kann. Die bei so manchen Krankheiten und Komplikationen 
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beschuldete Influenza soll bei der Entstehung der Xerostomie 
auch in Betracht kommen, ebenso auch der Mumps und son- 
stige Entzindungen der Speicheldrisen, insbesondere diejeni- 
gen, welche sofort in chronischer Form auftreten oder aber 
von der akuten Form in die chronische ibergehen. 

Das spezifische Driisengewebe wird in diesen Fallen 
durch das vermebrte und dann schrumpfende Bindegewebe — 
analog der Lebercirrhose — vernichtet. Als ursichliches Mo- 
ment wird auch ein gut gewilrztes Abendessen und ein star- 
ker Widerwille bei der erstmaligen Anprobe eines falschen 
Gebisses erwéahnt. 

Heftigen psychischen, sowie auch physischen Slrocken wird 
eine wichtige Rolle zugeschrieben. 

Dr. Jurasz und Warp sahen Xerostomie auftreten nach 
volligem Verlust der Zihne und Besserung eintreten nach 
Finsetzen eines kinstlichen Gebisses. 

Krankheitsbild. Das Hauptsymptom bildet die Mund- 
trockenheit. Bei der Inspektion des Mundes finden wir die 
Schleimhaut trocken glinzend, glatt und blass; die Zunge ist 
dem trockenen, roten Fleische éahnlich, rot, rissig und von dem 
Epithel beraubt. Beim Antasten der Zunge, insbesonders aber 
der Schleimhiute des Mundes bekommen wir das Gefùhl 
einer klebrigen Froschhaut (Jurasz). Die Schleimhaut selbst 
ist manchmal atrophisch und schmerzhaft. In einigen Fallen 
finden wir neben dieser Trockenheit des Mundes auch eine 
Trockenheit der Nase (Rbhinitis sicca) des Pharynx und Larynx 
(Pharingitis, laryngitis sicca) und selten auch Trockenheit der 
Augen. In den 59 Fallen, die Dr. FeLLENZ zusammengesucht 
hat, war der Mund allein nur in 15 Fallen trocken. In mei- 
nen zwei Fallen war nur die Trockenheit des Mundes zu- 
gegen. 

Beinahe sàmtliche Autoren stimmen darin iuberein, dass 
die Zihne bei dieser Krankheitsform alsbald kariòs werden, 
ausfallen oder gezogen werden miissen. 

Prof. Dr. SkirerT teilt hingegen in der Wiener klin. Wo- 
chenschrift (1889, Nr. 46) und Zentralblatt fi klinische Me- 
dizin (1890) zwei Fille mit, bei denen die Zahne bei zwei 
Minnern trotz ihres hohen Alters (65 und 75 Jahre) erhalten 
waren. Bei einem meiner Patienten, eine 28-j}ihrige Dame, 
waren die Zàhne vorhanden, mit Ausnahme des P 1% und P; 
in den meisten Zihnen jedoch Karies geringeren Grades. Die 
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vorderen Zihne konnten mit Gold ohne Kofferdorn und der 
geringsten Salivation gefillt werden. In meinem zweiten Falle, 
eine 98-}ihrige Frau, waren im Oberkiefer nur schon sechs, 
im Unterkiefer acht Zaàhne vorhanden. 

Die Untersuchung der Speicheldrivsen und deren Azs- 
fihrungsgdnge soll nie unterlassen werden. Jur\sz sah von 
den durch ihn observierten sechs Fallen bei dreien Paratiden 
und einigemale auch die Submaxillaris gleichzeitig vergròssert 
und verhirtet. Die Vergròsserung war in allen Fillen schmerz- 
los und derb. BarttLE und Hurcainson hatten Patienten, bei 
denen andauernde Mundtrockenheit vorhanden war trotz nur 
intermittierender Parotisanschwellung Die Ausfiilhrungsgiinge 
der Speicheldrisen waren durchwegs durchgingig, bloss 
BartLEy und Duncan hatten je einen Fall, bei denen ein Duc- 
tus Whartonianus, beziehungsweise Stenonianus undurchgàn- 
gig war. 

Meiner Ansicht nach, kann die Passage der Ausfihrungs- 
ginge bei der Nerostomie nicht in Betracht gezogen werden, 
denn sind Stenosen oder Obliterationen derer auch vorhanden, 
so ist es einerseits nicht wahrscheinlich, dass alle sechs Aus- 
fihrungsginge obturiert wiren, anderseits aber wiirden die 
zahllosen Schleimdrisen der Mundh6hle die Trockenheit des- 
selben paralisieren. Aus diesem Grunde schreibe ich auch dem 
Zastand der Dritsen keine besondere Wichtigkeit zu, der 
‘Grund und Sitz dieser Krankheitsform isl ein tieferer, ein 
in dem Zentralorgane gelegener. 

Der gròsste Teil der Autoren erwihnt nicht die Reakzion 
der Mundflissigkeit, einige fanden sie alkalisch, andere, so 
Fraser und Happen sauer, welche zugleich das Fehlen des 
Ptyalins konstatierten. In meinen zwei Fallen war die Reak- 
tion schwach alkalisch. 

Fraser und Happen erwihnen auch, dass die Mundfem- 
peratur in ihren Fallen um 1-2% Grad Fahrenheit  hòher 
war als in der Axilla. Nachdem auch unter normalen Verhàlt- 
nissen die Mundtemperatur immer um 0,2—0,4° C. hòher ist 
als in der Achselh6hle, so ist diesem Umstande keine Wich- 
tigkeit zuzuschreiben. | 

Der Geschmack ist in den meisten Fàllen beeintràchtigt, 
bloss Fraser hatte einen sehr ausgesprochenen Fall, bei dem 
trotzdem der Geschmack véllig intakt war. 

Bei der Priffung der Schmeckfaàhigkeit muss auf die vier 
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Grundempfindungen: siss, salzig, bitter und sauer geachtet 
werden. Man beniitzt gewòhnlich zur Untersuchung Syrupus 
simplex, konzentrierte Kochsalzlòsung, Chinin oder Extr. Gen- 
tiane, sehr diinne Salz- oder Essigsiàure. Das schwer erreich- 
bare Glossopharyngeusgebiet  (Papille circumvallate) wird 
meist nicht zur Prifung herangezogen, vielmehr beschrankt 
man dieselbe auf das Lingualisgebiet, auf die vorderen zwei 
Dritteile der Zunge. Man lisst die Zunge herausstrecken, gibt 
den Kranken Anweisung dieselbe nach dem Betupfen nicht 
sofort  zuritckzuziehen, sondern abzuwarten, bis eine (Ge- 
schmacksempfindung auftritt und dann die Art derselben 
durch Hinzeigen mit dem Finger auf eines der irgendwo auf- 
geschriebenen Worte: siss, sauer usw. zu bezeichnen. Die 
Schmeckstoffe tràufelt man am besten aus kleinen Pipetten, 
welche in den betreffenden Flischchen stehen, auf die Zunge. 
Man priift jede Zungenhàéilfte fir sich und bestreicht nur die 
Randpartien der Zunge, nicht die Mitte des Riickens, welche 
nicht schmeckt. Die Sàure appliziert man zuletzt, weil sie das 
Geschmacksvermogen abstumpft. 

Im allgemeinen begniigt man sich mit der quantfifafipen 
Prifung. Ist eine Abschwachung, aber keine véollige Aufhe- 
bung des Geschmackes vorhanden, so sucht man durch Ver- 
gleichung der beiden Zungenhiilflen unter sich oder durch 
vergleichsweise Prifung einer normal schmeckenden Person 
ein Urteil zu gewinnen. 

Gleich wichtig und interessant ist auch die Untersuchung 
des Geruchsinnes, welche deshalb nie unterlassen werden 
sollte. Behufs der quantitativen Feststellung der Geruchs- 
schàrfe geniggt die altere Methode (FrénLIcH, LicHTENFELS), 
nach welcher die Duftstàrke einer Riechquelle mit der Ent- 
fernung abnimmt. Man vergleicht daher die Entfernung, in 
welcher der Kranke eben nichts mehr zu riechen vermag, mit 
derjenigen, welche man unter gleichen Bedingungen beim Ge- 
sunden findet. Die neueren, exakteren, aber auch bedeutend 
komplizierteren Methoden von ZwAARDEMAKER und SAWELIBFF 
kònnen hier ganz ibbergangen werden. 

Um die verschiedenen Geruchsempfindungen, wie athe- 
risch, brenzlich, faulig, aromatisch und sauer sowie even- 
tuelle pathiologische Storungen des Geruchsinnes zu er- 
kennen, ist es erforderlich, ausschliesslich  solche fliichtige 
Substanzen anzuwenden, welche zwar stark riechen, aber nicht 
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die Endigungen der Nasalzweige des Trigeminus in der Na- 
senschleimhaut erregen, also als reine Geruchsreize angese- 
hen werden kònnen. Hieher gehòren Methylmarcaptan, Asa 
fetida, Kampher,. Thymol, Valeriansiure. Ammoniak, Salz- 
sàure und andere vermeintlich durch ihren stechenden Geruch 
charakterisierte Chemikalien sind nicht zu verwenden. 

Meine zwei Patienten auf diese Art untersucht, zeigten 
eine bedeutende Herabsetzung der Schmeckfàhigkeit, einer 
auch der Geruchsschàrfe. d'i 

Die Beschaffenheit der Han? wird nur von einigen Auto- 
ren angegeben, von diesen aber zumeist als méissig trocken 
oder aber trocken erklàrt. In meinen zwei Fallen war wie 
bei dem von Dr. LartiGan (Zentralblatt f. Laryngologie 1899 
und Kerstinc) beschriebenen Fall die Haut am ganzen Kòr- 
per sehr trocken und Schweisssekretion sozusagen gar keine. 
Ich halte diese Wechselwirkung zwischen der Tàtigkeit der 
Speichel- und der Hautdriisen fiir sehr wichtig, denn auch 
dieser Umstand spricht fir die Annahme, dass der Krank- 
heitsherd der Nerostomie nicht in der Beschaffenheit der 
Dritsen und deren Ausftihrungsgànge, sondern in den 
Zentralorganen der Speichelsekretion zu suchen ist. 

Zu den funktionellen Stérungen, welche die wahre klas- 
sische Xerostomie begleiten, gehòrt vor Allem die Sprache, 
welche gerade so, wie wir es gewiss schon auch an uns 
selbst observieren konnten, in fieberhaftem Zustande oder 
aber nach tiefem Schlafe bei offenem Munde durch das Feh- 
len jeglichen Speichels etwas erschwert ist. Auffallend war 
ausserdem bei meinen Patienten die Verminderung des 
Schluckens. Bei dem Legen von Goldfillungen, wo also auch 
psychische Momente sich hinzugesellten, fihlte der Patient 
nicht das Bedirfnis des Schluckens, so lange ich die Patien- 
tin vor mir hatte, blieben die sog. Leerschlucken ganz aus 
und waren auch auf Aufforderung dies zu tun nicht ausfùhr- 
bar. Trotz. Fehlen des Speichels war die Verdauung in 
keinem der publizierten Falle gestort, die diastatische Wir- 
kung des Speichels scheint das diastatische Enzym, die sog. 
Pankreasdiastase in vollem Masse zu ibernehmen. Die Rolle 
des Speichels als Losungsflissigkeit fiir Salze und Zuckerarten 
wird durch mitgenossene Flissigkeiten und Magensaft ersetzt. 

Das Allgemeinbefinden war bei den meisten Patienten 
ein ungetrilbtes, einige sollen mehr-weniger nerods gewesen 


Die Netostomie 383 


sein. Von solchen Erkrankungen, welche die Xerostomie als 
Folgeerscheinung bedingen kònnten, wird keine Erwahnung 
gemacht. Meiner Ansicht nach, wird es in Zukunft hòchst nò- 
tig sein unser Augenmerk auf die Abnormitàten, d. h. patho- 
logische Verinderungen im Zentralorgane zu lenken und Pa- 
tienten, die an ausgesprochener Xerostomie leiden, auch von 
Neurologen griindlich untersuchen zu lassen. 

In meinen zwei Fallen waren Veriànderungen des Nerven- 
‘systemes vorhanden, in einem Falle Neurasthenie, in dem 
anderen eine schwere Hysterie, welche durch Selbstmord 
ihrem qualvollen Leben ein Ende setzte. Herderkrankungen 
konnte ich nicht finden, das Hinzuziehen eines Neurologen 
liess letztere Patientin nicht zu. 

Der Verlauf der Xerostomie ist ein chronischer, der Be- 
ginn oft ein plòtzlicher nach vorangegangenem kérperlichen 
und seelischem SZock, wonach sich die Krankheit dann nur 
immer verschlimmert und ihren Kulminationspunkt erreicht, 
jahrelang unveràndert weiter besteht. 

Die Diagnose der Xerostomie ist leicht, die Patienten of- 
fenbaren uns selbst ihre Krankheit durch ihre Klage, dass sie 
keinen Speichel und demzufolge immer trockenen Mund ha- 
ben. Die Mundtrockenheit ist aber nur das Hauptsymptom 
der Krankheit und eine Folge eventueller abgelaufener chro- 
nischer Schleimdritsenentziindung, Obturation der Speichel- 
| gange, hauptsachlich aber Verànderungen im Zentralnerven- 
system, auf diese missen wir in Zukunft unser Augenmerk 
richten. 

Aus frither Angefilhrtem ergibt sich auch die Prognose, 
«dieselbe ist bei den essentiellen Fàllen, wo also die Mund- 
trockenheit nicht durch Verinderungen der Speicheldriisen 
und Undurchganglichkeit der Ausfilhrungsgange veranlasst ist, 
geradezu trostlos; der Zustand kann jahrelang unveràndert 
bestehen. In den Fallen des Jurasz, in denen eine Vergròsse- 
rung und Verhirtung der Parotiden und Submaxillaris vor- 
handen war, trat eine Besserung nach dem Einsetzen eines 
kiinstlichen Gebisses ein. 

Ebenso in dem Falle des Warp, wo die Xerostomie nach 
dem Anpassen eines kinstlichen Gebisses plòtzlich auftrat — 
also nach einem seelischen Shock — Besserung nach dem 
Tragen glatter Steinchen im Munde und Ieilung durch ein 
kiinstliches Gebiss sich einstellte. 
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Uber den Si der Krankheit ist bisher noch wenig ge- 
schrieben worden, wenn man aber die Angaben der einzelnen 
Autoren ùber den Zustand der Speicheldritsen und deren Aus- 
fihrungsginge durchsieht, so kann man diese in zwei grosse 
Gruppen teilen, welche von einander grundverschieden sind. 

In den Fallen von BartLE, BartLEy, CHaPPELL, DUNCAN, 
Fraser, Harris, HurcHinson, Jurasz und FELLENZ (zusammen. 
in 14 Fallen) waren pathologische Verinderungen an den, 
Speicheldrissen oder deren Ausfihrungsgàngen vorhanden, bei 
den anderen 831 Fallen, zu denen noch auch meine zwei Falle 
gehòren, waren gar keine Verinderungen an den Speichel- 
drissen und Ausfihrungsgingen wahrnehmbar. 

E. gibt hiemit Nerostomien mit und ohne Verdnderun- 
gen der Speicheldriisen und deren Ausfiihrungsgàngen, 
erstere kénnen wir also mit Recht als idiopathische Xero- 
stomien bezeichnen, im Gegensaiz zu den letzteren, die als. 
symptomatische aufzufassen sind, bei denen die Mundtrocken- 
heit nur eine Folgeerscheinung einer Herderkrankung im Zen- 
tralnervensystem ist. 

Bei der idiopathischen Form der Xerostomie kann eine 
vollkommene Mundtrockenheit nie vorhanden sein, da elner- 
seits die Gl. sublingualis auf idiopathischem Wege fast nie 
erkrankt, anderseits aber die Sekretion der Parotis und Sub- 
maxillaris bei dieser Form nie vollkommen versiegt und die 
zahllosen Schleimdritsen im Munde zu. dessen Feuchtigkeit 
auch vieles beitragen. 

Der Grund der idiopathischen NAerostomie liegt also in 
den chronisch entziindlichen Prozessen der Parotis und 
Submaxillaris oder aber in der Obituration oder Stenose 
der Speichelausfiihrungsgdnge. 

Durch diese Vorginge gehen die spezifischen Drisenele- 
mente zu Grunde, wodurch die Sekretion des Speichels aus. 
diesen Driisen auf die Dauer geschédigt bleibt. 

Bei der symptomatischen Form findet man keinerlei Ver- 
inderungen an den Speicheldrisen, dieselben sind nicht fihl- 
bar, sind wahrscheinlich durch die Inaktiwtàt noch kleiner, 
wie normalerweise und die Ausfihrungsginge der Speichel- 
driisen passierbar. 

Dr. FeLLENzZ beurteilt in seiner umsichtlichen Arbeit schon 
in diesem Sinne die Xerostomie, er sagt hieriber folgendes: 
«denn die Tatsache, dass in verschiedenen Kérperabschnitten 
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ein oft ginzliches, manchmal im Hinblick auf Zu- und Ab- 
nahme allem Anscheine nach in Verbindung stehendes Ver- 
siegen der verschiedenartigsten Sekretionen, wie Speichel, 
Schleim, Trinen und Schweisssekretion auftreten kann, weist 
meines Erachtens mit grosser Wahrscheinlichkeit auf eine 
zentrale St6rung hin». Er erklirt weiter unten die Xerosto- 
mie als eine Erkrankung des «nervosen Systems» und erklért 
dieselbe als eine «funktionelle Neurose». Unter Neurose ver- 
stehen wir — wie wohlbekannt — diejenigen Formen von 
Nervenerkrankungen, bei denen zur Zeit die pathologisch- 
anatomische Definition und Lokalisierung nicht bestimmt ist 
und die Aufstelluang als klinischer Krankheitsbegriff durch 
den Komplex vorhandener Innervationsstorungen, hauptsàch- 
lich durch die Functio lesa das massgebende Prinzip bildet. 
Es ergibt sich demnach ohneweiteres, dass der Begriff der 
Neurose in seiner speziellen Anwendung auf bestimmte, symp- 
tomatische Krankheitsbilder ein rein konventioneller und fliis- 
siger ist, indem mit fortschreitender Erweiterung unseres pa- 
thologisch-anatomischen Wissens manche dahin rubrizierte 
Krankheitszustinde nach und nach aus diesem Rahmen heraus- 
fallen, anderseits freilich auch bei allmahlich wachsender kli- 
nisch-diagnostischer Differenzierung immer neue Symptomen- 
komplexe als besondere Krankheitstypen unterschieden und 
von verwandten Zustinden abgegrenzt werden. 

Wenn wir also von der Xerostomie als Neurose sprechen, 
so driicken wir damit nur das aus, dass wir diese Krankheit 
fùr eine Nervenkrankheit halten, ohne deren Sitz naher be- 
stimmen zu kònnen, analog der Myoklonie, Tie, Epilepsia, 
Chorea, Neurasthenie, Hysterie usw. 

HappEN war der erste, der geneigt ist, die Xerostomie 
auf die Erkrankung eines Zentrums fir Speichel- und Mund- 
schleimbhautdriisen zurickzufùhren. HucnLINGs JAKson, der den 
Fall des Summa referiert, tritt der Sache schon néàher und 
glaubt, die den Markéschen Sàulen in der Oblongata entspre- 
chenden Zellengruppen als Sitz der Erkrankung annehmen zu 
kònnen. Zagari sueht den Grund dieser Krankheit in der Là- 
sion des Bulbus, respektive dem dort sich befindenden Nucleus 
salivatorius. Nach den Untersuchungen des BERNARD, EckHARD 
und Loep, GriùTznER und CHLAPOWSKY wissen wir, dass das 
Zentralorgan fir die Speicheldrisen in der Oblongata liegt, 
sowohl fir die zerebralen als fir die sympathischen Fasern. 
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Nach Lépine, VuLpian und Herwer werden die psychischen 
Einfliisse von bestimmten Rindenbezirken aus vermittelt, da- 
fir spricht auch die Tatsache, dass selbst schon nach der 
Vorstellung eines leckeren Males «das Wasser im Munde zu- 
sammenliuft». £4 isf hiemit zweifellos, dass die Tdàtigkeit 
der Speicheldriisen von neroòsen Einfliissen beherrscht 
wird. Obgleich auch bis jetzt eine Verbindung von Nerven- 
fasern mit Sekretionszellen nicht nachgewiesen ist — ausser 
in der Speicheldriise von Blatta orientalis — so liegen doch 
zwingende Grinde fir die Annahme vor, dass die Nerven 
nicht nur durch Vermittlung ihrer Einwirkung auf die Blut- 
gefisse der Driisen die Sekretionstàtigkeit beeinflussen, son- 
dern dass es Nervenfasern gibt, welche direkter in die Le- 
bensprozesse der Sekretionszellen selbst eingreifen. Der Be- 
fund, dass die Schweisssekretion in Fillen der Xerostomie 
sehr stark vermindert oder ganz versiegt gefunden wurde, 
durfte uns bei dem Suchen des Speichelzentrums an der 
Oberflàche des Grosshirns selbst behilflich sein. Der Konnex, 
der zwischen der Speichel- und Schweisssekretion einerseits 
besteht, dann aber anderseits auch die verschiedenen Gifte, 
welche auf die Vermehrung und Verminderung dieser bei- 
den Sekretionen einen gleichen Effekt hervorrufen, zeigen 
darauf, dass die Zentren dieser beiden Funktionen in den 
Zentralorganen des Nervenapparates gleiche Bahnen haben, 
nahe zu einander liegen und eine Erkrankung des einen Her- 
des auch die Mitleidenschaft des anderen nach sich ziehen 
kann und oft auch nach sich zieht. 

Auf Grund vieler Experimentalergebnisse kann man mit 
Wahrscheinlichkeit annehmenn, dass der Nervenapparat der 
Schweisssekretion an der Oberfliche des Grosshirns von hier 
gelegenen Nervenzellen der grauen Hirnrinde seinen Anfang 
hat. Die Nerven steigen dann in das Riickenmark durch die 
Med. oblongata herab; hier findet sich ein zusammenfassen- 
des, allgemeines Zentrum fin die Schweisssekretion des 
Kopfes, des Rumpfes und der Extremitàten, daher kann durch 
Reizung der Med. oblongata Schweisssekretion am ganzen 
Kòrper hervorgerufen werden. Der Verlauf dieser Nerven und 
das Zentrum der Schweisssekretion fiilhrte ich nur aus diesem 
Grunde an, um auf die Néhe hinzuweisen, die zwischen die- 
sen Nervenbahnen und denen der Speichelsekretion besteht, 
um kinftig bei Stòrungen der angefihrten beiden Funktionen 
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unser Augenmerk teils auf den klinischen Symptomenkom- 
plex, teils aber bei eventueller Sektion insbesondere aut die 
pathohystologischen Verinderungen dieser Bezirke richten zu 
kònnen, da nur diese Befunde, vereint mit physiologischen 
Experimenten bei h6heren Wirbeltieren Licht in diesem Punkte 
zu bringen vermògen. Diesen Weg einschlagend bin ich iber- 
zeugt, dass sich die Xerostomie mit der Zeit als eine Herd- 
erkrankung des Gehirnes entpuppen und die ‘Trockenheit 
des Mundes selbst nur als Symptom dieser Krankheit an- 
zusehen sein wird. 

Beziiglich der 7herapie muss vor allem anderen entschie- 
den werden, ob wir es mit einer idiopathischen oder sympto- 
matischen Xerostomie zu tun haben. In ersterem Falle muss 
die Entzùndung der Speicheldriisen vor allem berùcksichtigt 
werden, ist dieselbe akut, so wird strenge Antiphlogose an- 
gewendet, tritt die Entziindung gleich vom Anfang in sub- 
akuter oder chronischer Form auf, so werden Priessnitz- 
umschlige appliziert. Bei der akuten Form tritt die Restitu- 
tion ad integrum gewòhnlich nach sieben Tagen ein (daher 
der Name bei der beiderseitigen Parotitis acuta, «Wochen- 
tolpel»), bei der chronischen Form jedoch ist der Verlauf 
kein zyklischer, so dass es am Platze ist diverse Resorben- 
tien anzuwenden. 

Jod und Jothion kann in Tinktur- und Salbenform, Queck- 
silberpriparate als Pflaster und Salbe verwendet werden. 

Die Massage und das Elektrisieren mit dem galvanischen 
und faradischen Strome ist nur dann angezeigt, wenn die 
Entzùndungserscheinungen schon zuriickgegangen, insbeson- 
dere aber die Empfindlichkeit der Driisen aufgehòrt hat. 

Gegen die Mundtrockenheit selbst ist bei dieser Form 
der Xerostomie kaum nétig einzuschreiten, da auch bei Er- 
krankung séimtlicher Speicheldrisen die Schleimdrissen dem 
Munde immer eine geringe Feuchtigkeit verleihen. Sollte je- 
doch die Trockenheit des Mundes dem Patienten listig sein 
und ihn zu Klagen veranlassen, so kònnen héufige Mundspii- 
lungen, insbesondere mit Decoctum Altheae (10 :200) verord- 
net werden. 

Innerlich kann eine Jodkaliumsolution (5 :200, tiglich 
3-4 Esslòffel) oder aber Sajodin in Tablettenform (tiglich 
3x0,5 g) verordnet werden. Warp liess seine Patientin tàg- 
lich mehrere Stunden glatte Steinchen im Munde tragen und 
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nachdem er dadurch eine giinstige Wirkung erzielte, verord- 
nete er der Patientin ein kiinstliches Gebiss, mit dem er eine 
Dauerheilung erzielte. Prof. Jurasz behandelte seine sechs 
Falle @a/4 ersfter nebst Jodkalium, Arsenik und Pilokarpin mit 
einem kiinstlichen Gebisse und erzielte dadurch auch Besse- 
rung, ja sogar Dauerheilung. 

FeLLENZ gibt der giinstigen Wirkung dieser Tatsache fol- 
gende Erklirung: «Die Erregung der die Speichelabsonderung 
bewirkenden Nerven findet im intakten Ké6rper auf dem Wege 
des Reflexes statt. Dabei kommen als die Erregung zentrifu- 
gal leitenden Nervenfasern vornehmlich bestimmte sensible 
Fiden des Trigeminus und Glossopharyngeus in Frage, dabei 
spielt die Kaubewegung durch eine mechanische Reizung der 
genannten Nerven, wie dies von PrLùGER festgestellt worden 
ist, eine nicht unbedeutende Rolle, welche denjenigen sehr 
wohl zu vergleichen ist, welche die Respiration auf die Sekre- 
tion der Nasenschleimhiute ohne Zweifel ausiùbt. Mit Rick- 
sicht auf den erzielten therapeutischen Effekt nun scheint mir 
der Schluss nicht ungerechtfertigt, dass diese mechanische 
Wirkung der Kaubewegung vornehmlich an den Besitz der 
Zihne geknipft ist, indessen die Alveolarstiimpfe sie nicht 
oder doch nur ungenigend zu erzeugen vermogen». In An- 
betracht dieses Befundes wird es daher auf jeden Fall unsere 
Pflicht sein den Patienten, die an Xerostomie leiden, nebst 
fehlenden Zàhnen das Tragen eines kiinstlichen Gebisses an- 
zuraten, insbesondere in solchen Fallen, wo der Grund dieses 
Ùbels in den Speicheldriisen selbst liegt. Die Speicheldriisen- 
und Speichelgangfisteln, ebenso die Speichelsteine und Ste- 
nosen der Speichelginge miissen auf operativem Wege besei- 
tigt und zur Heilung gebracht werden. 

Gegeniber der symptomatischen Form — wo also die 
Mundtrockenheit bloss ein Symptom der Erkrankung des 
Speichelzentrums bildet und wo nicht nur die Sezernation der 
Speicheldriisen, sondern auch die der Schleimdriisen auf das 
Minimum reduziert ist oder ganz aufgehòrt hat — stehen wir 
beinahe machtlos da. Die lokale Behandlung der Speichel- 
driisen kann auch in diesen Fallen in Form der Massage und 
Faradisation geschehen. Zur direkten Linderung der Mund- 
trockenheit gebrauche der Patient hàufige Mundspilungen 
hauptsichlich mit einem Althewe-Decoct (25 : 500) oder schwa- 
chen antiseptischem Mundwasser. 
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Innerlich verabreichen wir, gedenk des Spruches «Wenn 
man nicht weiss, wie, wo und warum?» eine Lòsung Kalium 
jodatum oder aber Sajodin in oben angegebener Form und 
Dose. Schwachen, blutarmen Patienten geben wir vor allem 
Eisen, Eisenarsen oder Arsen allein ; welches immer von diesen 
Priparaten wird das Seinige tun, verbunden natiirlich mit an- 
deren diàtetischen und hygienischen Verhaltungsmassregeln. 
Suarp brachte Milderung der Erscheinangen durch Quecksil- 
berjodid hervor. 

Als direkt auf das Speichelzentrum wirkendes Mittel ist 
‘ die Folia Jaborandi und das daraus erzeugte Pilorcarpin und 
Pilocarpidin wohl bekannt. 

Happen, SeirERrT, Jurasz und LartIiGan sahen Erleichte- 
rung und eine gewisse Besserung nach der Anwendung die- 
ser Mittel. Harris, HurcHINSON, Chapper, RicHARDSON und ich 
kònnen auch von diesen Mitteln keine ginstige Wirkung ver- 
zeichnen. Nach den zahlreichen, bei gesunden und kranken 
Menschen gemachten Erfahrungen soll nach Verabreichung 
eines Jaborandi infusum (3,0--4,0 : 100—150 Kol.), respektive 
des Pilocarpins (int. oder hauptsichlicb sebkutan 0,01--0,02), 
dessen Wirkung sich folgendermassen zeigen: Schon wenige 
Minuten nach der Einfihrung des Mittels beginnt unter er- 
hohtem subjektiven Wirmegefihl das Gesicht sich mehr zu 
roten und bald darauf tritt eine vermehrte Speichelsekretion 
auf, welche rasch zunimmt und durchschnittlich 2--2'/% Stunden 
dauert. Die Menge des dabei sezernierten Speichels wird mit 
290-750 g angegeben. Gewòhnlich einige Minuten spàter als 
die Salivation, zuweilen mit ihr gleichzeitig, selten frùher, 
beginnt eine starke Schweisssekretion, zunéchst an der Stirne, 
an der Haargrenze, dann sich iber den ganzen Kérper ver- 
breitend ; sie erreicht rasch ihr Maximum, bleibt !/4%--'/ Stunde 
auf ihrer Hohe, um dann allméahlich wieder abzunehmen. In 
der Regel hòrt der Schweiss friùher auf als die Salivation. 

In Anbetracht dieser stirmischen Erscheinungen einerseits, 
zu denen noch héàufig starke Nausea mit oder ohne Erbre- 
chen, manchmal sogar Kollaps und viele andere unangenehme 
Nebenerscheinungen sich einstellen, andererseits aber der re- 
lativ kurzen Dauer der Salivation wird es angezeigt sein, nach 
einmaliger Probeinjektion mit 0-0,1 g Pilocarpin, um sich 
iberzeugen zu kònnen ob Wirkung ùberhaupt eintritt, dieses 
Mittel, so wie es HappEN und SeIrERT machte, nur in refracta 
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dosim anzuwenden. Happen gab Jaboranditinktur dreimal tàg- 
lich 30 minims und SerreRT verordnete von einer 21/%igen 
Lòsung (0,25 : 10) des Pilocarpinum hydrochloricum am Abend 
D_9 Tropfen seinen Patienten und erzielte damit stets eine 
gelinde Speichelsekretion, welche denselben die sonst gestòrte 
Nachtruhe sicherte. SerreRT liess dieselbe Dosis Pilocarpin ohne 
unangenehme Nebenerscheinungen oder Gewòhnung jahrelang 
mit gutem Erfolge nehmen. 

Das Pilocarpidin wirkt nach Harnacks Untersuchungen 
im wesentlichen gleich dem Pilocarpin, nur weit  schwàécher. 

Die von mir observierten Krankheitsfille sind folgende: 


I. FALL. 


Frau S. F. 28 Jahre alt. Im Kindesalter Masern, Scharlach und 
Keuchhusten durchgemacht, im 17. Jahre Malaria. Menstruiert seit 14 
Jahren, mit Ausnahme der zwei normal abgelaufenen Schwangerschafts- 
und Laktationsperioden immer regelmassig. Ein vier- und ein zwei- 
jàhriges Kind màssig entwickelt, aber gesund. Seit sechs Jahren ver- 
heiratet, Vater und drei Geschwister gesund, Mutter war hysterisch, 
starb an Lungenentzindung. 

Beziùglich ihrer Krankheit teilt sie mit, dass sie seit dem Tode 
ihrer Mutter, welcher vor drei Jahren erfolgte, krankhaft gereizt ist, 
jede Kleinigkeit kann sie aus dem Hàuschen bringen, an akustischen 
Hyperàsthesien, Ohrensausen und Ohrenklingen, an Ameisenkriechen, 
sowie an 6fterem Vertauben des 4. und 5. Fingers leidet. Kopfdruck 
in der Stirne, haufiger Kopfschmerz, Vergesslichkeit und starke Ermù- 
dungsempfindungen insbesondere in den unteren Extremitàten machen 
sie zu jeder geistigen und kòrperlichen Arbeit unfàhig. Der Schlaf ist 
gestòrt und erquickt sie nicht. 

Seit zwei Jahren leidet sie an bestàndigem Brennen und (Gefùhl 
von Trockenheit auf der Zunge, sowie in der Mund- und RachenhòAle. 
Der Geschmack hat abgenommen. Appetit herabgesetzt, Stuhlgang 
tràg. Vermebrter Durst. 

Status presens. Mittlerer Kòrperbau und Ernahrungszustand mit 
schwach entwickelter Muskulatur. Geistige Funktionen durch die frù- 
her angefilhrten subjektiven Sensationen herabgesetzt. Sinnesorgane 
mit Ausnahme des Geschmack- und Geruchsinnes hyperàsthetisch. 

Schmeckfaàhigkeit stark abgeschwàacht. Die Untersuchung geschah 
auf diese Weise und unter den Kautelen wie im allgemeinen Teil an- 
gegeben wurde, und zwar an den Randpartien der Zunge mittelst klei- 
ner Pipetten mit Syrup. simplex, konzentrierter Kochsalzlòsung, Chi- 
nin und sehr dilnner Salzsàure. 

Bei diesen Untersuchungen ist das auffàlligste Symptom die bei- 
nahe absolute Trockenheit sàmtlicher Mundpartien. Weicher und har- 
ter Gaumen, Uvula, Wangenschleimhaut sind trocken und hie und da 
matt glinzend. Zunge selbst getrocknetem Fleische ahnlich, mit zwei 
schràgen Einrissen versehen, ganz trocken; eine ganz geringe Feuch- 
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tigkeit ist bloss am Mundboden und unter der Zunge zu finden. Pa- 
tientin schluckt nicht und kann dies auch auf Aufforderung nicht voll- 
bringen. 

Zàhne sind in gepflegtem Zustande, rein, ohne Zahnstein, an den 
sechs oberen Frontzàhnen mitteltiefe mesio-distale Karies, an den 
Backen- und Mahlzàhnen waren auch kariòse Prozesse, von gròsseren 
Zerstorungen jedoch kann auch hier die Rede nicht sein. Rechts oben 
fehlte der erste Pràmolar, links der zweite, sonst waren alle Zahne 
vorhanden. 

In Betracht der beinahe absoluten Mundtrockenheit konnte auch 
die Reaktion der Mundfliissigkeit nur schwer untersucht werden, làn- 
gere Zeit das Lakmuspapier unter der Zunge gelassen, fàrbte sich das 
rote Lakmuspapier schwach blàulich. Speicheldrùsen und deren Aus- 
fihrungsgànge haben nichts Abnormes. 

Sprache erschwert, antwortet ganz kurz, schweigt am liebsten. 
Mundtemperatur um 0,2° €. hòher als in der Axilla. Geruchsschàrfe 
mit Methylmereapter, Asa fcetida, Kampher, Thymol und Valeriansaàure 
untersucht, fand ich, auch herabgesetzt, sonst Nasenschleimhaut nor- 
mal, nicht trocken ; keine Pharyngitis sicca und Trockenheit der Kon 
Junktiva. 

Haut trocken, Schweisssekretion sehr stark vermindert, auch nach 
Praàparation und Fùllen mit Gold tieferer Kavitàten in der Axilla kaum 
nachweisbar. 

Lunge, Herz, Arterien, Abdomen, Urin weisen nichts pathologi- 
sches auf. 

Diagnose. Nach angefihrten subjektiven Klagen und objektiven 
Befunden war die Diagnose nicht schwer aufzustellen auf Neurasthenia 
und Stomatoxerosis. 

Therapie. Gegen das peinlichste Symptom, gegen die grosse 
Mundtrockenheit wurde ein Decoct. Althea (25 : 500) verordnet, das 
sich die Patientin selbst bereitete, ausserdem erhielt sie eine Solution 
Kalii jodati (5 :200), von der sie tàglich 3XI Esslòffel nahm. Kein 
Erfolg. 

Ein Infusum Jaborandi (4 : 120) anfangs zwei-, dann einstiindlich 
genommen brachte keine Erleichterung, bloss eine geringe Schweiss- 
absonderung in der Axilla. Ebenso blieb wirkungslos die interne Ver- 
abreichung des Pilocarpinum hydrochloricum (0,1 : 25, dreimal tàglich 
15 Tropfen) und leider auch die subkutane Applikation dieses Mittels, 
anfangs injizierte ich 0,01 g, spàter auch 0,02 g, ohne nennenswerte 
Wirkung, der Mund ward etwas feuchter, in der Axilla zeigte sich 
eine minimale Schweisssekretion und die Haut war etwas weniger 
trocken. Nachdem sich auch nach dieser Kur keine Besserung ja 
nach den Injektionen auch noch Nausea und Brechreiz sich zeigte, 
gab ich die Hoffnung auf, dass der Patientin iberhaupt geholfen wer- 
den kònnte, liess sàmtliche Medikation aussetzen und beschrànkte 
mich nur auf das Mundspilen mit Decoct. Althee, was der Patientin 
wenigstens auf kurze Zeit immer Linderung verschaffte. 

Die Zàahne wurden gefùllt, und zwar in Frontzàhne wurden 11 
Goldfullungen gelegt und die hinteren Zàhne zehn Amalgamfiùllungen, 
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siimtliche ohne Kofferdorn oder Watterollen. Patientin vertrug verhalt- 
nismaàssig geduldig diese Prozedur und schluckte kein einzigesmal 
wahrenddessen. 

Die Neurasthenie trachteten wir durch methodische Uberernih- 
rung, Bettruhe, allgemeine Massage und Faradisation, sowie durch 
roborierende, sedative und Schlafmittel zu bekàmpfen. 


IL PALI 


Frau K. 0. 58 Jahre alt. Hereditàr nicht belastet. Angeblich keine 
schwerere Krankheit durchgemacht. Menstruation begann im 14. Jahre, 
vier Jahre spaàter heiratete sie, aus der FEhe entstanden drei Kinder, 
von denen das eine als dreijàhriges Midchen an Gehirnhautentziindung 
starb, zwei Kinder blieben am Leben, beide stillte sie bis zu ihrem 
zweiten Lebensjahre, der altere, Professor — gegenwartig 45 Jahre — 
leidet an Dystrophia muscul. progr., der andere, Richter — 42 Jahre 
alt — ist ein ausgesprochener Neurastheniker. Als Grund ihrer Krank- 
heit erwihnt sie kòrperliche und intellektuelle Uberanstrengung, her- 
vorgerufen durch das in kurzen Intervallen vollzogene protrahierte 
Stillen ihrer Kinder, welches sie immer durch zwei Jahre hindurch 
fortsetzte und dann die Krankheit ihres Mannes — eine schwere Lun- 
genentziùndung — der derselbe auch erlag. Die aufopfernde Pflege, 
ohne Ruhe und Rast und der trotzdem eingetretene letale Ausgang 
zerrùtteten ganz ihr Nervensystem. Zu diesem Zustande gesellte sich 
alsbald eine immer mehr zunehmende Trockenheit des Mundes und 
ganze Versiegung der Speichelsekretion. Appetit gering, Stuhlverhal- 
tung, guter Schlaf. 

Status presens. Die Patientin ist von kleiner  Kòrperstatur, 
schwache Knochen und Muskeln schlecht genahrt, blutarm. Ihre geisti- 
gen Funktionen sind normal, ihr Sensus communis durch die vielen, 
verschiedenen und wechselnden Klagen und Beschwerden getrùbt. Oft 
war bei ihr eine Geh- und Stehlàhmung (Abasie-Astasie), im Liegen 
jedoch vermochte sie ihre Beine mit normaler Kraft in jeder Richtung 
zu bewegen. Kniephinomen gesteigert. Plantar- und Gaumenreflex sehr 
abgesetzt. Hyperàstesie der Haut so gross, dass ich die sogen. Druck- 
punkte und Druekzonen mit Gewissheit nicht zu bestimmen vermochte. 
Spontane Schmerzen traten bald als Neuralgien im Trigeminus und 
Ischiadicusgebiet, bald als Topalgien (Klavus, Arthralgia, Kardialgia) 
auf. Gestorter Muskelsinn. Geschmackempfindung herabgesetzt auf bei- 
den Seiten der Zunge. Geruchsempfindung gesteigert. Hunger- und 
Durstempfindung vermindert. Von den motorischen Stòrungen der vis- 
zeralen Muskulatur war der sogen. Globus vorhanden. Gahnen trat 
manchmal in Form von Anfàllen auf. Habituelle Konstipation. 

Von den sekretorischen Stòorungen war auffallend das Fehlen des 
Schweisses und Spceichels. Krampfanfàlle waren nicht vorhanden, sie 
war aber stark egozentrisch, mit konstanter Depression, und Angst- 
affekte (liess nie ihr Zimmer lùften, ging nie an die Luft und war im- 
mer sehr warm gekleidet) ohne IntelligenzAefekt. Temperatur normal. 
Haut trocken, schwitzt nie. Sàamtliche Mundgebilde trocken, matt glàn- 
zend. Zunge rohem, trockenem Fleisch ahnlich, rissig. Sehluckbewegun- 
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gen hòchst selten und erschwert. Lakmuspapier unter die Zunge ge- 
legt, zeigt schwach alkalische Reaktion nach làngerem Liegen. 
Zaàhne fehlen viele, im Oberkiefer stehen 7 4 3|1 3 7, im Unter- 





kiefer 7531]|1347 samtliche verlàngert, etwas gelockert, ohne 
Karies und Zahnstein. Speicheldriùsen und Ausfihrungsgànge normal. 
Sprache erschwert. 

Brust- und Bauchorgane, sowie auch die Genitalien und Arterien 
weisen nichts pathologisches auf. Urin enthaàlt weder Fiweiss noch 
Zucker. Menopause seit acht Jahren. 

Diagnose. Hysteria et Xerostomia. 

Therapie. Es war eine schwere Sache die Patientin zu befriedigen 
und auf ihre Krankheit durch hygienische Massregeln und Medikation 
gùunstig einzuwirken, denn Patientin hatte ihren eigenen Kopf, tat 
bloss das, was ihr behagte und fand an jeder Verordnung und Medi- 


‘zin etwas auszusetzen. 


Die sogenannte Mast- und Playfairens konnte durchaus nicht an- 
geordnet werden. Eisen- und Arsenpràparate hatten in Anbetracht, 
dass Patientin nie ihr Zimmer liften liess, in einem Alkoven schlief, 
nie an die Sonne oder Luft ging, kaum eine Wirkung. Mit schwerer 
Mihe und Not badete sie jedes Jahr einmal. Von der Versetzung in 
geeignete Umgebung oder Nervenheilanstalt oder Tageseinteilung und 
irgendwelcher Beschàftigung wollte sie ebensowenig hòren, als von der 
Konsultation eines Nervenarztes. 

Asa fcetida, Castoreum, Valerianapràparate und den sogenannten 
Heimischen Tee nahm sie gerne. 

Gegen die Xerostomie wurde dem ersten Falle gleich, eingeschrit- 
ten, jedoch ohne jeglichen Erfolg.“Patientin erhielt auch ein oberes 
Ersatzstiick, welches jedoch auch keine Speichelabsonderung erzielen 
konnte. 

Gegen die verschiedenen Schmerzen konnte schliesslich auch das 
Morphium nicht ibergangen werden. Patient sammelte sich langsam 
ein gròsseres Quantum solcher Solution zusammen und setzte auf 
diese Art ihrem qualvollen und trostlosen Leben ein Ende. 

Patientin drohte mir mit dem Suicidium schon seit langerer Zeit, 
enthielt sich jedoch dessen aus Angst vor der ihr in Aussicht gestell- 
ten Obduktion. Den Selbstmord veribte sie einmal gelegentlich mei- 
nes Urlaubes und wurde nicht obduziert. 
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L'anesthesie de la dentine, de la pulpe 
dentaire et des maxillaires par la méthode 
des injections distales. 


Par le Dr. M. PÒLET, Stomatologiste à Bruxelles. 


L'anesthésie de la dentine et de la pulpe dentaire après 
avoir été recherchée par des procédés très variés, — sur les- 
quels je ne veux pas m’étendre, — tels que le chaud, le froid, 
la cataphorèse, l’acide arsénieux, l’acide phénique, le nitrate 
d’argent, le chlorure de zinc, la créosote, le tannin, l’acide 
sulfurique, l’acide carbonique, le chlorhydrate d’érytrophléine 
et bien d’autres, ressort maintenant du domaine de l’in- 


jJection. 
Bien que je veuille aujourd’hui vous décrire la méthode 
des «injections distales», — dont je vous ai fait tantòt à la 


salle d’opération de la Clinique stomatologique Universitaire 
de Budapest avec un succès complet la démonstration, anes- 
thésiant chaque fois deux pulpes à l’aide d’une seule piqùre, — 
je désire cependant d’abord passer rapidement en revue les 
autres procédés d’injection employés pour bien en différencier 
le mien et que je libellerai comme suit: 

1° Anesthésie au moyen de la seringue à haute tension 
de WiLcox destinée à agir directement sur la dentine. 

29 L’anesthésie de la pulpe par compression. Elle est une 
des méthodes les plus faciles, mais il faut que la pulpe soit 
A nu et exposée à un endroit facilement abordable. L’anes- 
thésique déposé au fond de la cavité de la carie est forcé 
dans la pulpe par la compression lente de gutta ou de caout- 
chouc non vulcanisé. Un grave reproche à cette méthode, 
et il n'a pas été signalé, est que le liquide anesthésique qui 
vient s’infecter au fond de la cavité est le mèéme que nous 
poussons jusqu'au delà de l’apex, d’où possibilité d’infections 
ultérieures. 

3° L'injection de l’anesthésique dans la pulpe directe- 
ment est l’idéal comme rapidité d’exécution ; elle peut se faire 
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soit après la compression de l’anesthésique, soit après simple 
imbibition du fond de la cavité, soit immédiatement, mais 
lentement pour ne pas provoquer de vive douleur. Il y a le 
méme danger d’infection que par la méthode précédente. 

40 L'injection à l’entrée du nerf dans los maxillaire, mé- 
thode longue, difficile et aléatoire. 
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Fig. 1. 
Methodes d’injections locales extra-dentaires utilisées jusqu'ici 1: 

1. Injection intra-muqueuse ; 2. Injection sous-muqueuse para-apicale; 3. Injection diploique. 
Coupe frontale passant par la deuxième prémolaire supérieure (Schématique): 
Légende : C. p., cavité pulpaire; /. M. P., fibro-muqueuse palatine; Z* A/. D., ligament 
alvéolo-dentaire; L* ex. art. alv. d., ligament externe de l’articulation alvéolo-dentaire ; M., 
maxillaire; M. 9., muqueuse gingivale; /. Pér., périoste; 7. C., tissu cellulaire. 


5° L'injection intra-diploique, vulgarisée par le docteur 
Nogué (Paris), constitue une méthode excellente par laquelle 
on arrive souvent à anesthésier un demi maxillaire. Un foret 
appliqué perpendiculairement à la surface de l’os à un centi- 
méètre du collet entre la dent à opérer et la suivante traverse 


1 La figure ci-dessus, tirée d’un article paru dans la Clinique 
(11 juin 1909), a été très obligeamment mise à notre dispositon par 
l’auteur de l'article, le Dr. P. FARGIN-FAYOLLE. 
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le tissu osseux jusqu'à son arrivée dans le tissu mou ou 
diploé ; par cet orifice on passe la canule et on pousse len- 
tement l’injection. Cette méthode m’'a permis d’extraire au 
moyen d’une seule injection des dents très distantes l’une de 
l’autre. 

6° L'injection intragingivale répétée jusqu’à saturation 
du bourrelet gingival: cette injection, combinée au massage 
de la gencive vers l’apex, donne de très bons résultats: elle se 
pratiquait à Philadelphie avec succès, il y a plus de deux ans. 

7° L'injection faite le plus près possible de l’apex, l’aiguille 
se trouvant dans une direction presque perpendiculaire à l’axe 
de la dent. Le procédé réussit. plus rarement à la machoire 
inférieure surtout pour les dernières molaires; elles sont en 
effet séparées de la gencive vestibulaire par une épaisseur 
d’os assez considérable que la ligne oblique vient encore 
augmenter. En employant cette méthode pour anesthésier 
les molaires inférieures il faut des doses considérables d’anes- 
thésique (jusque 10 centigrammes de novocaine) et il faut 
saturer le bourrelet gingival de la solution, combinaison des 
méthodes n° 6 et 7. Dans ces conditions, le docteur PrroT 
dit obtenir en moyenne 65% de succès pour les molaires in- 
férieures. 

8° La méthode des injections distales: elle n'est pas 
intradiploique ; il ne faut pas perforer la table externe ou in- 
terne de l’os; elle n'est pas intragingivale, tout au plus anes- 
thésie-t-elle un quart ou un tiers du bourrelet gingival; la 
canule traverse simplement la gencive: enfin elle ne se fait 
pas è l'apex, mais au collet de la dent. 

Données anatomiques sur lesquelles se base la méthode : 
a) le filet dentaire entre distalement dans la racine, sauf peut- 
étre pour la canine supérieure et parfois pour la première 
prémolaire supérieure; 2) il y a entre la racine et l’alvéole 
un ligament plus ou moins facile à pénétrer et à saturer de 
liquide lequel ne peut alors fuser que d'un còté, vers l'apex; 
c) la surface des maxillaires présente des canaux, des pores, 
des fissures, des lamelles osseuses fines, faciles à percer: par 
là le liquide peut étre poussé soit vers le filet dentaire, soit 
vers la moélle osseuse et par cette dernière voie anesthésier 
tout un maxillaire ; d) l’interstice qui se trouve entre les mo- 
laires surtout inférieures n’est souvent constitué que par très 
peu de substance osseuse. 
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Technique. Employer une seringue très forte, telle celle 
de ParkE ct Davis, et des canules extrémement minces. L'in- 
Jection est faite distale: ceci n'est pas une règle absolue: 
parfois on réussit mieux en faisant l’injection mésiale, par 
exemple si la dent antérieure a été extraite ou sil y a un 
plus grand espace entre les dents. Pour les troisièmes mo- 
laires on la fera mésiale, ainsi que pour la canine supérieure. 


Donc, l’'injection se fait distalement — c'est la règle, d’où le 
nom de la méthode, — et mésialement par exception. 
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Fig. 2. Schématique. 
Légende: P., pulpe; O. .S., os spongieux de l’alvéole; Pér., périoste; (., gencive ; 
C., canule avec aiguille. 


L'endroit è injecter étant choisi, on pousse un peu de 
liquide dans la gencive contre le collet de la dent entre 
celle-ci et sa voisine. On retire la seringue et la saisissant à 
pleine main, sans injecter, on cherche dans l'espace proximal 
l’endroit par où la canule entrera le plus profondément et la 
seringue étant parallèle à l’axe de la dent on injectera lente- 
ment une quantité de liquide variant suivant le degré et la 
durée d’anesthésie recherchés. 

La canule entrera sur une longueur variant entre un demi 
et un centimètre, voire 12 millimètres ; elle pénètre ainsi soit 
dans le ligament, soit dans le tissu conjonctif là où une 
extraction a eu lieu, soit dans ce que }'appellerai un pore 
de l’os. 

Variante. Supposons le cas, très rare, d'un sujet hyper- 
calcifié: la canule ne pénètre presque pas. Dans ce cas, je la 
passe sous la gencive et la pousse «très haut» entre la gen- 
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cive et l’alvéole en pressant énergiquement la muqueuse et 
cen la massant» avec l’index droit. 

Degre et duree de lanesthesie à obtenir. L’anesthésie 
par la méthode des injections distales est plus ou moins 
dosable: cet heureux effet sera à rechercher dans le cas où 
«la pulpe dentaire est probablement à nu». Si l’injection est 
facile à faire (60 à 70% des cas) Jinjecterai peu de liquide 
de facon à ce que, après 10, 15 ou 20 minutes, l’anesthésie de 
la dentine ait disparu; pendant ce temps j'ai cureté le fond 
de la cavité, creusé des points d’encrage et désinfecté la den- 
tine. Pendant que ce travail se fait, la pulpe dentaire est 
restée non seulement insensible, mais souvent incolore si on a 
ajouté de l’adrénaline à l’injection. Après un temps donné la 
sensibilité revient et si l'on est près de la pulpe, le fond de 
la cavité la laisse voir rosée par transparence; si pendant la 
préparation de la dent on a dù léser la pulpe, plusieurs symp- 
tomes de la lésion pulpaire seront observés : a) douleur spon- 
tanée, 5) hémorragie par le pertuis communiquant avec la 
pulpe, c) si l'on permet au malade de pratiquer la succion 
sur la dent, il souffrira, d) la percussion de la dent éveille la 
douleur, e) enfin, l'on peut encore sonder le fond de la cavité. 

Bref, si la pulpe est à nu on reprend la seringue et par 
la méme porte d’entrée on pousse vers l’apex une quantité 
de liquide suffisante. 

Durée de attente de l’anesthesie. Dans 50 à 60% des 
cas l’effet est «foudroyant», c’est-à-dire que l’injection est à 
peine terminée que l'on peut sectionner la pulpe dentaire ; 
ce fut le cas de la première malade que j'ai opérée ce matin, 
l’injection était à peine faite que je plongeais la fraise dans 
la pulpe. Dans certains cas cependant, il faut faire une deu- 
xième piqùre du còté opposé, en faire une autre méme, mais 
exceptionnellement, du còté palatin ou lingual et attendre «un 
peu». Je dis «attendre un peu»: en effet, mon impression est 
qu'une attente de cinq minutes après l’injection est suffisante. 
Depuis que j'ai cessé les expériences à ma clinique de l’Ins- 
titut chirurgical de Bruxelles, et appliqué la méthode chez 
moi, je n'ai eu qu'un seul échec: je lai observé, chose inat- 
tendue, sur une incisive centrale supérieure chez une per- 
sonne agée d'une vingtaine d’années. Ne réussissant pas par 
ma méthode, jJessayai celle du docteur PrroT et J'obtins aussi 
un résultat négatif; Je fis alors la compression de la pulpe. 
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Durée de l’anesthesie. — Suivant la quantité injectée, 
suivant la facilité à trouver la porte d’entrée, elle dure de 
5 à 60 minutes: la moyenne est de 30 à 40 minutes. Le 
meilleur moyen de constater le début et la fin de l’anesthésie 
est de passer la pointe rougie du cautère sur la dent «à sa 
face postérieure». 

Etendue de l’anesthesie. — Rarement elle n’atteint qu'une 
dent, ordinairement 2, 3 ou 4 dents sont insensibilisées, par- 
fois 6 dents; on peut méme prévoir et rechercher cet effet si 
l'on a plusieurs cavités voisines à traiter; rarement tout le 
maxillaire est anesthésié. Je citerai cependant ici le cas — 
exceptionnel peut-ètre — de la dame d’un confrère se présen- 
tant chez moi avec une pulpite de la 2€ molaire inférieure 
gauche. Voulant dévitaliser la dent en une séance, je fis 
distalement une injection anesthésiante habituelle; 20 à 30 
secondes après celle-ci, la patiente me fit la remarque que 
«toute la maàchoire inférieure s'endormait». Je passai le cautère 
rouge sur la dent de sagesse du céòté opposé et constatai 
qu'elle était tout-à-fait insensible ; cette dent resta ainsi anes- 
thésiée pendant; 5 ou 6 minutes. On aurait donc pu dévita- 
liser les 2 dents de sagesse. 

Anesthesique à employer et dosage. — L’anesthésique 
importe peu: c'est mème avec l’alypine que d’aucuns ont 
discréditée, que jobtiens les meilleures anesthésies. L’adréna- 
line semble devoir y étre ajoutée. La solution doit étre faite 
à 1%; à 1/2 cu 2% pour la novocaîne. Quand on desire faire 
une pulpectomie, il faut injecter au moins un demi-centimètre 
cube. Si l'on veut anesthésier plus de deux dents, il faut 1 ou 
1!» centimètres cubes. Jai employé l’alypine, la stovaine, la 
cocaine et la novocaine avec un résultat presque égal et il 
me semble que la méthode importe beaucoup plus que le 
choix du médicament, pourvu qu'il soit réellement anesthé- 
sique. 

Indications: 1° Pour les opérations chirurgicales portant 
sur une partie limitée des maxillaires, il faut, outre l’injection 
distale, faire des injections dans la gencive. Jai pu opérer de 
la sorte des kystes paradentaires, des tumeurs bénignes, des 
nécroses étendues, des résections de l’apex, etc. 

2° Le traitement des fractures du maxillaire. 

3° L’hyperesthésie dentinaire. 

40 L’écartement des dents. 
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59° Le redressement chirurgical: dans ce cas, il faut en 
plus les injections intragingivales. 

6° La pulpectomie surtout dans les cas de caries distales, 
d'application infructueuse d’acide arsénieux, de dégénérescence 
de la pulpe sous une obturation. 

7° La désobturation d'une dent. 

8° L’extraction elle-mèéme afin de la rendre la plus in- 
dolore possible. 

Avantages. 1° L’aseptie et l’antiseptie les plus parfaites 
possible. 

20 La rapidité de l’exécution. 

3° L’extréme docilité du patient. 

40 L’humanité du procéde. 

5° La simplicité du manuel opératoire. 

6° Dans le cas d’'hyperesthésie de la dentine, la facilité 
de bien ancrer l’obturation. 

7° Dans la région des molaires inférieures, elle réussit 
aussi bien qu’ailleurs, l’épaisseur de la table externe n’ayant 
aucune influence. I 

Inconvenients. 1° La pulpe devenant souvent incolore ou 
fort pale, il y a danger de la léser; on devra donc étre d’au- 
tant plus prudent que le patient ne vous avertit de rien. 

20 Un peu de périostite a suivi deux fois l’injection, mais 
après 24 heures elle cède. 

Jai essayé cette méthode en décembre 1907 et réussis 
les deux premiers essais. En 1908 les succès furent plutòt 
rares. Enfin, après avoir modifié et perfectionné la technique, 
pendant ces trois derniers mois 74 essais sur 79 furent cou- 
ronnés de succès. 

Pendant que je me livrais à ces essais, notre distin- 
gué confrère et ami, le Dr. Van MosuvencK, dans une Commu- 
nication faite, en Octobre 1908, à la Société Belge de Stoma- 
tologie, préconisa les injections interdentaires et intraliga- 
mentaires, mais faites mésialement, méthode qui a de grandes 
analogies avec le procédé que je viens d’exposer. 
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Die Bromathylnarkose. 
(Praktische Erfahrungen mit 14211 Brométhyarkosen). 


Von Dr. med. BREITBACH (Dresden). 


Das Bromathyl wurde bereits im Jahre 1827 dargestellt ; 
seine narkotisierende Wirkung wurde im Jahre 1849 von 
NunneLy erkannt und von demselben zur Vornahme von Nar- 
kosen sehr warm empfohlen. Im Jahre 1865 gab er bekannt, 
dass er wahrend eines Jahres alle Augenoperationen unter 
Bromàathylnarkose ausgefilhrt habe, und im Jahre 1883 er- 
klirte CisHorm das Bromtithyl fir das vollkommenste An- 
îisthetikum fir kurze, schmerzhafte chirurgische Operationen. 
Trotzdem hat die BroméàthyInarkose sich noch immer nicht 
so einbirgern kònnen, wie sie es verdient. Ende der acht- 
ziger und Anfang der neunziger Jahre des vorigen Jahrhun- 
derts traten allerdings auch in Deutschland immer mehr be- 
geisterte Anhinger der Bromàathylnarkose auf — ich nenne 
nur ScanemER-Erlangen und HoLLinper-Halle — welche sie 
ais besonders geeignet firr Zahnoperationen empfahlen. Aber 
trotz alledem wird die Bromàthylnarkose noch viel zu wenig 
angewandt und besonders nicht in der allgemeinen Praxis 
und in der kleinen Chirurgie, wo sie deshalb ganz besonders 
zu empfehlen ist, weil sie vor allen anderen Narkoticis ganz - 
bedeutende, nicht zu unterschàtzende Vorziige hat. Da ich 
seit 18 Jahren sowohl in meiner allgemeinen Praxis, als auch 
seit 13 Jahren die Bromàthylnarkose ausschliesslich in mei- 
ner Spezialpraxis anwende und die Zahl der in meiner Praxis 
ausgefàhrten Narkosen die Hòhe von 14211 erreicht hat, will 
ich die Erfahrungen mitteilen, die ich bei diesem iberaus 
reichlichen Narkosenmaterial gemacht habe. 

Als Prof. HoLLAnpER-Halle im August 1890 seinen Vortrag 
«Das Bromàthyl in der zahnàrztlichen Praxis» in der zahn- 
arztlichen Sektion des X. Internationalen Medizinischen Kon- 
gresses zu Berlin gehalten hatte, in welchem er zum Schlusse 
sagte. dass er ilberzeugt sei, «dass der Brométher fir kurz- 
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dauernde Operationen bis jetzt allen anderen anàsthetisierenden 
Mitteln vorzuziehen sei», entschloss ich mich, die Bromàthyl- 
narkose in meiner allgemeinen Praxis zu versuchen, wozu 
ich damals als Knappschaftsarzt  reichlich  Gelegenheit hatte. 

Die erste Bromàthylnarkose befriedigte mich nur zum 
Teil. Von acht Narkosen, die ich nach Angabe von HoLLANDER 
mit der Chloroformmaske ohne Mundknebel machte, versag- 
ten zwei. Die eine von den frustierenden Narkosen hatte ich 
bei einem jungen, kràftigen Bergmann zum Zwecke einer 
Zahnextraktion eingeleite; kurz nach Beginn der Narkose 
trat aber ein sehr starkes Exzitationsstadium auf, in welchem 
der Patient vom Stuhle aufsprang und im Zimmer umberlief. 
Es war ganz ausgeschlossen, den Patienten zu halten und 
etwa weiter zu narkotisieren. In dem zweiten Falle handelte 
es sich um ein Fréàulein, welches wéahrend der Narkose die 
lickenlosen Zahnreihen so fest auf einanderbiss, dass es mir 
nicht méòglich war, die Kiefer auseinander' zu bringen. Ich 
kann daher die Ansicht HoLLinpeRrs nicht teilen, «dass man 
stets ohne Mundknebel auskomme»,* jedenfalls nicht dann, 
wenn die Zahnreihen so geschlossen sind, dass man einen 
Mundsperrer nicht applizieren kann. Diese beiden Misserfolge 
veranlassten mich, meine Versuche mit der Bromàthylnarkose 
einzustellen. Ich nahm dieselben erst nach reichlich zwei 
Jahren wieder auf, als ich mich eingehender mit Zahnheil- 
kunde beschéftigte und zu diesem Zwecke einen zahnàrztlichen 
Operationsstuhl zur Verfigung hatte. Ich verliess aber von 
nun an die Tropf-Methode, adoptierte vielmehr die in der 
Osterreichisch-ungarischen Vierteljahresschrift  fir  Zahnheil- 
kunde angegehene Methode, das Bromàathyl nicht mit der 
Chloroformmaske, sondern mit einer vierfach zusammengeleg- 
ten Serviette zu applizieren, allerdings mit dem Unterschied, 
dass ich nicht aus einer grossen Flasche ein nichtabgemesse- 
nes Quantum auf die Serviette goss, sondern dasselbe genau 
mit dem Messglas vorher bestimmte. Dabei ist zu berick- 
sichtigen, dass Bromàthyl das spezifische Gewicht 1,45 hat, 
dass die Zahl der verbrauchten Kubikzentimeter etwa zwei 
Drittel des verbrauchten Gewichtes angibt. Bei erwachsenen, 
kréftigen Personen gab ich auf einmal 20 cm? ca. 30 gr und 
schloss nach Vorschrift anfangs méòglichst die atmosphàrische 
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“Luft ab. Bei Kindern gab ich etwa soviel Kubikzentimeter, als sie 
Jahre alt waren, bis zu 12 und nicht unter 4 bis 5 cm* Mil 
«dem nunmehr erzielten Erfolg war ‘ich zufriedener, als mit 
«dem aus den Jahren 1891 und 1892. Da ich aber sehr héufig 
‘Gelegenheit hatte, als Kassenarzt kràftige Arbeiter, die meist 
michts weniger als abstinent waren, zu betàiuben, so stellten 
sich bald noch Màngel heraus, deren Beseitigung ich mir 
noch sehr angelegen sein liess. Es ist bei mir Grundsatz — 
.aus bekannten Griinden — niemals eine Narkose allein aus- 
zufihren; aber trotz einer assistierenden Person war es 
mir nicht immer méglich, kréftige Manner oder starkaufge- 
regte, meist hysterische Frauen, ja nicht einmal :ingstliche, 
ungebérdige Kinder wahrend des Exzitationsstadiums auf dem. 
Stuhle zu halten. Es kam daher éfters vor, dass ich, um die 
‘Operation zur Perfektion zu bringen, dem herunterrutschenden 
Patienten folgte und dann in einer Position Zihne zog, die 
fur einen Zuschauer einer gewissen Komik nicht entbehrt 
hatte. Ich versuchte deshalb durch einen Lederriemen, den 
ich am oberen Teile der Rickenlehne befestigt hatte, den 
‘Oberkòrper zu fixieren. In vielen Fillen gelang dies ganz gut. 
Bei grossen Personen aber zeigte sich der Ubelstand, dass 
.dieselben immer noch so weit herunterrutschen konnten, bis 
der Riemen in die Achselhòhle kam ; dadurch liess sich na- 
«tiirlich auch der Kopf nicht in der gewiinschten Lage fixieren. 
Ausserdem bereitete bei unruhigen Patienten das Festhalten 
der Hinde und Arme oft grosse Schwierigkeiten, sei es, dass 
die Patienten wahrend des Exzitationsstadiums hiufig um sich 
.schlugen, sei es, dass sie reflektorisch bei der Operation in- 
folge des taktilen Reizes, der gerade bei Bromàathylnarkose 
‘oft erhalten bleibt, auch bei vollstàndig eingetretener Anal- 
_gesie Abwehrbewegungen machten. Ich brachte daher nunmehr 
«den Riemen zum Fixieren des Oberkòrpers unterhalb der 
.Rickenlehne an, wodurch der Riemen sich um die Hiiften 
-befestigen lisst und ein Herunterrutschen des Patienten un- 
imbglich macht. Ausserdem befestigte ich durch zwei Riemen 
«die Handgelenke. Ich liess zu diesem Zwecke zwischen Eisen- 
iteil und Holzteil der Armlehne einen fiir die Riemen passen- 
«den Schlitz anssiigen, damit die Riemen nicht vor- oder rick- 
—wàrts geschoben werden konnten. 

Diese Einrichtungen bewahrten sich lingere Zeit. ganz 
*vorziglich, bis eines Tages ein besonders aufgeregter Patient 
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durch seine fortgesetzten Versuche, seine Arme zu befreien, 
die Armlehne aushob und somit die Gefahr bestand, dass der 


Kopf des Operateurs unliebsame nihere Bekanntschaft mit 
der Armlehne machte. Diesem Ubelstand half ich dadurch ab, 


dass ich in den Bolzen der Armlehne ein Loch bohren liess. 


und ein entsprechendes in den Eisenteil, welcher den Bolzen 
aufnimmt, sodass ich durch einen federnden Stift die Arm- 
lehne feststellen konnte. Nunmehr befriedigten mich die Nar- 
kosen mit den am Stuhle angebrachten Befestigungsvorrich- 
tungen vollstàndig. 

Ich will allerdings hier nicht unerwihnt lassen, dass ich 
damals mich 6fter darauf beschrinkte, nur einen Teil der sich 
“nétig machenden Extraktionen vorzunehmen, um den Rest 


dann entweder mit òrtlicher Betàubung oder in einer zweiten 


oder auch dritten Narkose zu entfernen; denn Prof. Dr. BuscH 
sagte in seinem Lehrbuch «Die Extraktion der Zihne» Seite 56: 


«Uber sechs bis acht Zàahne soll selbst der geschickteste 
Operateur in einer Betàubung nicht zu ziehen versuchen», 


eine Vorschrift, die ich mir damals als Richtschnur dienen 
liess, die ich aber sehr bald als vollkommen unrichtig ver- 
werfen musste. Prof. Busca hatte aber andererseits im Gegen- 
satz zu Prof. HoLLinpeR die Anwendung des Mundkeiles als 


nofwendig empfohlen: «Stets muss vor der Betiubung ein. 


Gummikeil auf derjenigen Seite zwischen die Zihne eingesetzt 


werden, auf welcher man nicht operieren will, denn nur auf 


diese Weise kann man die Offnung des Mundes, welche man 


braucht, mit Sicherheit erreichen. Sonst kònnte es sein, dass. 
der Patient den Mund krampfhaft schliesst und dadurch jede 


Operation verhindert. Man kann nun in derselben Betàubung 


am Oberkiefer und Unterkiefer operieren, aber nur seltr sel- 


ten rechts und links. Um dies zu erreichen, muss man, nach- 
dem man die Operation an der einen Seite beendet hat, den 
Keil entfernen, um sich dadurch den Zugang fiir die andere 


Seite zu schaffen. Nun beisst aber der Patient oft so fest auf 


den Gummikeil, dass es unméglich ist, denselben schnell 
herauszunehmen, und inzwischen geht die Betàubung voriiber, 
oder er schliesst nach Entfernung des Keiles den Mund und 
hindert damit jeden weiteren Eingriff. Aus diesen Griinden ist 
es am besten, in derselben Betàubung stets nur die eine Seite 
der Kiefer in Angriff zu nehmen. Lésst sich nach Erledigung 
der einen Seite der Keil leicht entfernen und bleibt der Mund 
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«“offen, so liegt kein Hindernis vor, nun auch sofort auf die 
‘andere Seite iberzugehen. Man kann aber niemals von An- 
fang an darauf rechnen, dass dies mòglich sein wird, und es 
ist daher besser, es iberhaupt nicht in Aussicht zu nehmen. 
Die eingelegten Gummikeile missen an einer stàllernen 
Kette vollkommen sicher befestigt sein, damit sie sich unter 
keinen Umstinden lòsen und in den Pharynx hineingelangen 
kònnen (Siehe Seite 54). Diese Angaben BuscHs sind auffallen- 
«der Weise meines Wissens bis jetzt noch von niemand in der 
Literatur widerlegt worden. Dass «selbst der geschickteste 
Operateur» nicht mehr als sechs bis acht Extraktionen in 
«einer Bromathylnarkose vornehmen solle, erschien mir sehr 
bald als ein ausserordentlich bescheidenes Postulat. In der 
‘achtunddreissigsten Bromithernarkose machte ich schon neun 
und in der neunundsechzigsten Bromàthernarkose schon 15 
Extraktionen. 

San.-Rat Dr. BarscH-Grossenhain, der zwar ein sehr 
tiichtiger Chirurg, aber nicht Spezialist auf dem Gebiete 
«der Zahnheilkunde ist und der vor ca. zehn Jahren auf meine 
Empfehlung hin, die BromàathylInarkose aufnahm, teilte mir 
imit, dass er in einer Bromathylnarkose sogar 18 Extraktionen 
vorgenommen habe. Sehr bald kam ich auch zu der Uber- 
zeugung, dass Buscn's Bedenken, auf zwei Seiten zu operieren 
«auf eine ausserordentlich einfache Weise hinfàllig wurden. 
Nachdem mir tatsàchlich das mal passiert war, was Busch 
‘anfuhrt, dass nimlich bei dem Versuch, den Gummikeil von 
‘einer Seite auf die andere zu bringen, der Patient den Mund 
schloss und dadurch ein weiteres Operieren verhinderte, ver- 
fuhr ich dann stets so, dass ich erst einen zweiten Keil, der 
‘etwas gròsser als der erste war, auf die zweite Seite einfihrte, 
wodurch der erste locker wurde und sich dann leicht ent- 
fernen liess. Da aber im Handel damals nur ein Satz von drei 
Gummikeilen existierte, mit dem man unméglich auskam, so 
liess ich mir einen Satz von zehn Gummikeilen in der Weise 
anferligen, dass die Keile zusammen aus einem allmàhlich 
schmaler werdenden Stick geschnitten wurden. Dadurch er- 
reichts ich, dass der erste zu gebrauchende Keil durch die 
nichste etwas gròssere Nummer gelockert wurde und leicht 
«entfernt werden konnte. Da aber selbst der gròsste von diesen 
zehn Gummikeilen nicht immer — besonders bei zahnlosen, 
atrophierten Kiefern ausreichte, so liess ich noch vier wei- 
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tere grossere Nummern von Gummikeilen anfertigen, sodass: 
der ganze Satz aus 14 Stiick besteht, mit dem ich jetzt im- 
mer auskomme. Die ganz kleinen Nummern benutze ich bei 
Kindern und bei Ankylose; bei letzterer setze ich gegen die 
sonstige Regel den ersten Keil auf die Seite, auf der ich zu- 
erst operieren will, damit ich bei eingetretener Narkose den 
entsprechend grosseren Keil auf die Seite bringe, wo ich nicht 
operiere, um den ersten Keil freizumachen. Soll auf zwei 
Seiten operiert werden, so muss dann noch ein dritter gròs- 
serer Keil in Bereitschaft gehalten werden. Die Gummikeile 
lasse ich nicht mit einer «stàhlernen Kette» versehen, son- 
dern mit einem Bindfaden, welcher durch ein in der Mitte 
befindliches Loch filhrt. Diese Einfihrung der Benutzung 
eines zweiten Keiles erleichterte mir die Operation in der 
Mundhéhle sehr, und ich war bald in der Lage, in einer Nar- 
kose 28 Extraktionen vorzunehmen. 

Wie wenig Verstindnis manche Zahnérzte fiir die Not- 
wendigkeit der Entfernung aller faulen Wurzeln und fir die- 
Mòéglichkeit, selbst auch eine so grosse Anzahl von Zihnen 
oder Wurzeln in° schonender Weise — ohne Verletzung des 
Zahnfleisches und des Kieferfortsatzes vorzunehmen, beweisen 
die Antworten von Zahnérzten und Zahntechnikern in Fach- 
blaittern, als ich im Jahre 1897 einen solchen Fall veròftent- 
licht hatte. So fragte z. B. einer: «Lebt denn der Patient 
noch?» und ein anderer: «Den Mund héitte man photogra- 
phieren sollen». Ich erwihne dies deshalb, weil daraus er- 
sichtlich ist, dass derartige, durchaus notwendige Operationen 
geradezu als etwas Unerhòrtes angesehen wurden. Daraus. 
wird andererseits aber auch verstindlich, dass es immer noch 
Zahnarzie gibt (von Zahntechnikern ganz abgesehen), welche 
die Gebisse auf faule Wurzeln machen. 

Trotz der obenangefilhrten wesentlichen Verbesserungen 
am Operationsstuhl kam es bisweilen doch noch vor, dass: 
Patienten, so ungebirdig waren, dass eine assistierende Per- 
son nicht ausreichte, um des Patienten Herr zu werden, wenn 
«er den Kopf hin und her warf und mit den Beinen um sich 
schlug. So wollte ich z. B. im Jahre 1897 einen kréftigen, 
allerdings sehr aufgeregten 18 jiihrigen Seminaristen betàuben, 
um eine Extraktion zu machen. Derselbe war, bevor die Nar- 
kose vollstindig eintrat, so wild, dass es mir mit allerdings. 
nur einer Assistentin nicht gelang, ihn zu betiuben. Ungefàhr 
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zwei Jahre spiter ereignete sich folgender Fall Bei einem 
Soldaten hatte ich 15 Extraktionen gemacht, nach vollendeter 
Operation bekam derselbe aber ein solches Exzitationsstadium, 
dass oier Personen ihn nicht halten konnten, ja er zerbrach 
sogar eine Armlehne des Operationsstuhles. 

Die Narkose war also immer noch nicht so vollkommen, 
wie ich es wilnschte. Nachdem es mir und auch einigen meiner 
Schiler wiederholt vorgekommen war, dass wihrend der Nar- 
kose die Patienten in einer Art Opisthotonus sich so mit 
den Fiisssen auf den wagrechten Teil des Operationsstuhles 
aufstemmten, dass sie entweder die Riickenlehne oder deren 
Seitenteile zerbrachen, liess ich mir deshalb vor ca. 7 Jahren 
einen Narkosenstuhl derart anfertigen, dass Fussteil desselben 
abnehmbar ist. Bei Beginn der Narkose kann man es aushàn- 
gen und bei Operationen ohne Narkose kann man es mit einem 
Handgriff wieder einhéingen. Ich selbst benitze allerdings 
diesen Stuhl stets ohne Fussteil, weil ich ihn nur zu Narkosen 
und Untersuchungeu und nicht zum Plombieren benitze. Der 
Bequemlichkeit halber lasse ich eine Fussbank vor den Stuhl 
stellen, die bei eintretender Narkose entfernt wird. Ausserdem 
fessele ich bei Verdacht einer starken Exzitation die Fùsse 
oberhalb der Malleolen. Mit diesen Hilfsmitteln und vor allem 
mit einer geschulten Assistenz ist die Narkose immer m269- 
lich. Selbst die kràftigsten Potatoren, ja sogar Kraftmen- 
schen vom Variété habe ich ohne Schwierigkeit in Narkose 
versetzt. 

Ich werde nun kurz im Zusammenhang beschreiben, wie 
ich die Bromathylnarkose jetzt — ich mochte fast sagen, in 
ihrer vollendeten Form ausfihre. 

Nachdem der Patient ausdriicklich seine Zustimmung zur 
Narkose und dem, was operiert werden soll, gegeben hat, 
lasse ick von einem gutgeschulten Fréulein alles zur Narkose 
vorbereiten. Die minnlichen Patienten missen Kragen und 
Manschetten ablegen und so die Kleider lockern, dass die 
Atmung ginzlich unbehindert ist; Frauen miissen Korsett und 
Rockbéander ganz aufmachen und Broschen und Armbinder 
etc. ablegen. Dann wird den Patienten eine Serviette und 
dariiber eine grosse Gummischirze zum Schutze der Kleider 
umgelegt und ausserdem eine doppeltgummierte Speichel- 
tasche zur Aufnahme von Blut usw. Dann wird auf dem Instru- 
mententisch—ich benutze den nach ALLam mit Milehglasplatte — 
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alles genau in der zu gebrauchenden Reihenfolge hingelegt* 
und zwar an erster Stelle ein vorher probierter kleinerer Keil, 
dann die Zangen, Hebel usw. zunichst fur den Unterkiefer, 
dabei gilt als Regel, dass man am tiefstgelegenen Punkte zu- 
erst operiert, damit das Blut das spàtere Operationsfeld nicht be- 
deckt — bei nicht zu schweren Extraktionen operiere ich auch 
im Blut, indem ich unter Leitung des linken Zeigefingers die 
Extraktion mit Hebel, Gaisfuss oder Zange vornehme. Man 
wird also bei nach vorn geneigtem Kopf zuerst die vorderen 
und dann die hinteren Zihne extrahieren, bei nach rickwàarts 
geneiglem Kopf ist es umgekehrt. Neben die Instrumente fiir 
den Unterkiefer werden dann, falls auch oben extrahiert wer- 
den soll, die oberen Zangen in der zu gebrauchenden Reihen- 
folge hingelegt, und dann kommt, wenn sich Operationen auf 
zwei Seiten nòtig machen, der zweite, etwas gròssere Keil, 
dann wieder die Instrumente fiir den Unterkiefer und event]. 
noch fiir den Oberkiefer. Etwaige Reserve-Instrumente pflege 
ich seitlich auf den Tisch zu legen, in der Reihenfolge, wie 
ich sie etwa gebrauchen miisste. Ich halte bei jeder Narkose 
den Mundsperrer nach Roser-KéònIG bereit, da bisweilen die 
Patienten den Gummikeil wahrend der Narkose ausspucken 
und dann die Kiefer fest zusammenbeissen. Sehr oft kann man 
den Mundsperrer  entbehren, wenn man dem Patienten etwas 
kategorisch den Befehl erteilt: Mund auf, worauf manche 
ganz prompt reagieren, auch wenn das Stadium der Anal- 
gesie schon eingetreten ist. Neben den Mundsperrer werden 
noch Wattetupfer und eine Scheere gelegt, um etwaige Zahn- 
fleisch-Adhésionen lòsen zu kònnen. Bei éngstlichen Patienten 
macht man alles hinter ihbren Ricken, da schon der Anblick 
der Instrumente manchem Patienten nicht geringe Aufregung 
verursacht. 

Wenn alles soweit vorbereitet ist, untersuche ich das 
Herz, nicht etwa deshalb, weil ein vitium cordis fir mich eine 
Kontraindikation fir die Narkose ware, sondern aus folgenden 
Grilnden: 1. Das Laien-Publikum weiss, dass die Chloroform- 
Narkose vielfach bei Herzfehlern nicht gemacht wird und 
glaubt, dass Narkotisieren mit  Chloroformieren identisch sei. 
Diese Ansicht hatte sogar vor ca. einem halben Jahre ein 


* Fiir den Anfànger gilt die Regel, dass die schmerzhaften Zàhne 
natiurlich zuerst gezogen werden. 
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Richter, den ich erst darùber belehren musste, dass es aus- 
sser Chloroform noch eine ganze Menge Narkotica gibe. Wird 
«das Herz des Patienten nun vor der Narkose untersucht, so 
wird der Patient schon ruhiger und wird sich leichter der 
Narkose unterziehen. Viele verlangen direkt die Untersuchung 
des Herzens oder lassen dieselbe schon vorher von ihrem 
Hausarzt vornehmen. 2. Sollte wirklich einmal ein Exitus ein- 
‘treten, so wurde sicherlich bei einem etwa zu erwartenden 
gerichtlichen Nachspiel mancher der «Sachverstindigen», die 
ja meist keine Kenntnisse von BromdathyInarkose haben, 
in der Unterlassung der Herzuntersuchung einen groben Kunst- 
fehler erblicken, was unter Umstinden fir den Ausgang des 
Prozesses nicht ohne Bedeutung ware. 

Nach der Untersuchung des Herzens beruhigt man den 
Patienten, wenn dies nicht schon vorher geschehen ist, indem 
man ihm klar macht, dass die Narkose nicht mit Chloroform 
.geschehe, dass sie nur einige Minuten dauere, dass sie ganz 
ungefiihrlich sei und keine iblen Folgen habe usw., fordert 
ihn dann auf, mit dem -Munde recht tief ein- und ans zu at- 
men, lisst das Atmen vorher probieren, nachdem man es ihm 
«deutlich vorgemacht hat, was besonders bei Kindern wichtig 
ist, dann suggeriert man einen schònen Traum, Kindern sagt 
man, dass man sie etwas Gutes riechen lasse usw. Ich 
mache auf diese scheinbar unhedeutenden Kleinigkeiten des- 
halb besonders aufmerksam, weil ich es wiederholt  erlebt 
habe, dass Kollegen — besonders bei Kindern — durch Unter- 
lassung dieser kleinen Trics keine Narkose erzielen konnten, 
wéhrend ich damit gar keine Schwierigkeiten hatte. 

Nun lasse ich mir fùr,gew6hnlich 10 cem Bromàthyl ab- 
messen, lege eine vierfach zusammengelegte Serviette in die 
linke Hohlhand, dritcke mit der rechten Hand etwas ein und 
giesse das Ganze auf einmal auf die Serviette; dieselbe darf 
nicht etwa vorher schon zur Narkose gebraucht sein, weil sie 
ssonst zersetztes Bromàthyl enthalten konnte. Durch das diten- 
formige Eindriicken der Serviette wird verhindert, dass das 
Bromiithyl nicht zu sehr auf der Serviette breitlàuft, sondern 
einen mòglichst kleinen Raum einnimmt und zwar in der 
‘Gegend, die dem Patienten dann vor Mund und Nase gehalten 
wird. Ich habe mich nicht wieder dazu entschliessen k6nnen, 
die Chloroformmaske zu gebrauchen, weil ich es fiir zweck- 
miéissiger halte, dass die Patienten durch nichts an. die Chlo- 
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roformnarkose erinnert werden. Dann halte ich es auch fiùr- 
sehr wichtig, dass die Augen bedeckt bleiben, um jedwede 
Gesichtseindritcke abzuhalten, denn es gibt Patienten, welche 
glauben, sie hàatten weil sie alles gesehen, ergo auch alles 
gefihlt.. Aus demselben Grunde wird bei der Narkose auch 
Jegliches Sprechen vermieden. Ich lasse, sobald ich zu ope- 
rieren anfange, die Serviette nur soviel zurickschlagen, dass: 
der Mund gerade frei ist, die Augen aber stets bedeckt sind. 
Ferner werden die Patienten — besonders Kinder — beim. 
Anblick einer Serviette nicht so beunruhigt, als wenn sie die 
Maske sehen oder von derselben sprechen hòren. 

Die Qualitàt dieser Narkosen-Servietten muss eine ganz. 
besonders gute sein; sie miissen sehr dicht gewebt und nicht 
zu dinn sein, weil sonst das Bromàthyl zu schnell verfliich- 
tigt. Nach dem Vorschlage des Kollegen Dr. von Cizicgy-Meissen 
lege ich unter die oberste Schicht der Serviette eine dop- 
pelte Lage von dem flanellartigen Stoff Moltong, welchen die 
Frauen zu Unterlagen fir Sauglinge benitzen, wodurch die 
Verdunstung ebenfalls verzògert wird. Masken mit undurch- 
liissigem Stoff (Gummi, Kofferdam) halte ich fiùr verwerflich,. 
weil dann die ausgeatmete Luft z. T. wieder eingeatmet wird. 

Sobald ich nun die Serviette vorhalte, fordere ich die 
Patienten auf, die Augen zu schliessen, weil sonst bisweilen 
durch Bromàatherdimpfe eine leichte Reizung der Konjunkti- 
ven eintritt. Atmet der Patient nach Vorschrift, so tritt meist 
sehr bald die Narkose ein; hélt aber der Patient trotz wieder- 
holter Aufforderung, tief ein- und auszuatmen, gewissermassen: 
reflektorisch den Atem an, so muss man die Atmung durcle 
Kompression des Thorax mit der flachen Hand in der Mitte — 
bei Frauen nicht seitlich auf die Mammae — die Atmung zu 
unterstittzen suchen. Atmet der Patient weniger gut, so lasse 
ich, sobald das aufgegossene Quantum verdunstet ist — den. 
richtigen Zeitpunkt zu erkennen, ist Sache der Ubung — (man 
kann auch an der Serviette riechen, ob noch Bromàathyldampfe 
vorhanden sind), ein neues Quantum von drei cem aufgiessen. 
Es kommt vor, dass auch dann noch keine genigende Be- 
tàubung eintritt, sodass man noch ein- oder mehrere Mal dre» 
cm? nachgiessen muss. Bei sehr kràftigen Personen giesse icl 
gleich anfangs 12 oder 15 cm?, ja sogar 20 cem auf und ev. 
5 bis 10 em? nach. Die frihere Methode, gleich 20 cm* auf- 
zugiessen und von Anfang an durch ziemlich festes Zudecken 
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von Mund und Nase mit der mit Bromdathyl getrinkten Ser- 
vielte die atmosphàrische Luft méoglichst abzuschliessen, habe 
ich verlassen, weil die meisten Patienten durch das Gefihl 
der Erstickung sehr aufgeregt wurden und sich nie wieder 
narkotisieren lassen wollten. Ich lasse deshalb schon seit 
Jahren im Anfang ziemlich viel Luft mit zutreten und dricke 
die Serviette erst dann fest auf, wenn die Wirkung des Brom- 
athyls schon begonnen hat. Die Narkose ist dann lange nicht 
so unangenehm und die Patienten sind dann auch viel ruhiger. 

Bei Kindern gebe ich je nach dem Alter 4-8 Kubik- 
zentimeter. Sobald ich merke, dass die Patienten bald auf- 
wachen werden, ehe ich mit der Operation fertig bin, schitte 
ich ohne Bedenken noch drei bis fiinf cm? von neuem auf 
und wiederhole dies eventl. mehrere Male. Wihrend ich nun 
die Narkose einleite, macht das assistierende Friulein sofort 
die drei Riemen (den Fussriemen nur bei kréftigen Minnern) 
soweit fest, dass nachher nur ein Griff genigt, um den Pa- 
tienten — falls es nòtig sein sollte — ganz festzuschnallen. 
Jedenfalls muss das aber so geschickt gemacht werden, dass 
der Patient das nicht merkt, weil er sich sonst unnòtig auf- 
regt. Um keine Eindriicke an den Handgelenken zu bekom- 
men, lasse ich meistens um die Handgelenke Servietten legen, 
welche den Druck der Riemen abhalten. 

Um Puls oder Kornealreflex kimmere ich mich meist 
. nicht; ausnahmsweise beobachte ich den Carotis-Puls, fir 
gewòhnlich nur die Atmung und das Aussehen des Patienten. 
Durch die vielen Versuche, die sich mit meinen iberaus zahl- 
reichen Erfahrungen in der Praxis vollstiindig decken, kannes 
als festgestellt betrachtet werden, dass das Bromàthyl zunàchst 
stets auf die Respirationsorgane einwirkt, sodass irgendwelche 
bedrohliche Erscheinungen sich zuerst hier bemerkbar machen 
(Stillstand der Atmung, Cyanose) Diese Stòorungen treten 
nach meinen eigenen Erfahrungen hòchst selten auf und wer- 
den sofort beseitigt, wenn man die Serviette wegnimmt und 
einigemal kiinstliche Atmung vornimmt. 

Das zur Narkose verwandte Bromàthyl muss natirlich 
frisch und rein sein. Ich habe bis jetzt das Pràparat von 
Merck benutzt und habe keinen Grund, davon abzugehen. 
Gut verschlossen und gut aufbewahrt, hélt sich dasselbe monate- 
lang, und es ist entschieden zu weit gegangen, wenn einige 
Autoren vorschreiben, man solle jedesmal eine neue Flasche 
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nehmen und den Rest ja nicht verbrauchen. Ich beziehe es 
jetzt nur in 500 gr Flaschen (friher sogar drei kg Flaschen), 
mit welcher man durchschnittlich ca. 15 bis 20 Narkosen 
machen kann. Es ist selbstverstindlich, dass die angebroche- 
nen Flaschen jJedesmal gut verkorkt werden miissen, den etwa 
mit einem Korkzieher durchbohrten Kork darf man nicht be- 
nutzen, sondern einen neuen, undurchbohrten, der keinen 
Luftzutritt gestattet. Am besten bezieht man das Bromàthyl 
in Originalflaschen, dann wird auch die friher vorgekommene 
Verwechslung mit Bromàthylen ausgeschlossen. 

Der Kilo-Preis des Bromàthyls ist ca. M. 8 Es stellt sich 
daher der Preis fùr das durchschnittlich zu einer Narkose 
verbrauchte Brométhyl auf ca. 20 bis 25 Pfennige; es ist also 
wesentlich billiger als z. B. des Lachgas. 

Woran erkennt man nun, dass die Narkose eingetreten 
ist? Diese Frage ist nicht so einfach zu beantworten. Wenn 
die Patienten gut atmen, so geniigen bisweilen schon drei 
bis vier Atemziige, um die Betàubung herbeizufilhren. Manch- 
mal genigen allerdings 20 und mehr Atemzige noch nicht. 
Wenn die Narkose recht ruhig verlàuft, so tritt ganz all- 
mébhlich ein Stadium der Apnoe ein, und das ist dann der 
richtige Zeitpunkt fir den Beginn der Operation; man darf 
aber diese Apnoe nicht mit der Apnoe verwechseln, die da- 
durch vorgetiuscht wird, dass der Patient den Atem krampf- 
haft anhélt. Bisweilen aber atmen die Patienten — obwohl 
sie schon lingst genigend betàubt sind — noch in der Nar- 
kose so fort, wie man es ihnen vorgemacht hat, oder sie 
beginnen beim Erwachen sofort wieder mit der forcierten 
Atmung. In anderen Fallen hòren die Patienten sehr bald 
nach Beginn der Narkose auf zu atmen; sie sind dann zwar 
schon tief genug betàubt, um eine oder einige Extraktionen zu 
machen, aber nicht tief genug, um die Erinnerung an die 
Operation auszuschalten oder um eine gròssere Operation 
vorzunehmen. In diesem Falle pflege ich so zu verfahren: 
wenn der Patient nicht mehr atmet und dadurch natirlich 
auch keine Bromàtherdimpfe dem Organismus einverleibt, so 
setze ich die Zange an. Der Patient empfindet dann meist 
den taktilen Reiz und fingt an — mit oder ohne Schreien — 
tief zu atmen. Die Serviette wird dann schnell wieder vor 
den Mund gehalten, und die Narkose tritt dann vollstiàn- 
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Wie verhilt es sigh nun mit der Erschlaffung der Mus- 
keln? Wenn beim Aufheben der Hand dieselbe schlaff her- 
unterfàllt, so ist dies meist ein Zeichnen der eingetretenen 
Narkose ; bei Muskelspannung darf man aber ja nicht etwa 
annehmen, dass die Narkose noch nicht eingetreten sei. 
Im Gegenteil, sehr héaufig tritt gerade beim Eintritt der 
Narkose ein vollstindiger Muskel-Tonus ein, der sich bis 
zum Opisthotonus steigert, dann soll man ja nicht linger 
warten, sondern schnell operieren. Ferner soll man die Nar- 
kose nicht etwa weiter einleiten wollen, wenn der Patient 
schon recht tief soporòs atmet, da sonst sehr bald Cyanose 
eintritt. 

Man sieht, es ist eine ganze Reihe von Momenten zu 
beachten, wenn man im geeigneten Moment operieren will. 
Daher mag es auch kommen, dass viele Kollegen sich mit 
der Brométhernarkose nicht befreunden kònnen, weil sie nicht 
so schematisch verlàuft, wie z. B. die Chloroformnarkose. 
Ich kenne ein Institut, in welchem meist erst dann operiert 
wird, wenn das Stadium der Narkose voriùber ist; trotzdem 
sind viele Patienten zufrieden, weil sie sich noch in dem Sta- 
dium der Analgesie befinden und bei den allerdings nur we- 
nigen Extraktionen keine Schmerzempfindung hatten. Nach 
der Narkose soll man den Patienten nicht gleich wecken, 
sondern ruhig ausschlafen lassen. Ich bedecke sogar bis- 
weilen noch etwas die Augen, um Gesichtseindriicke fern- 
zuhalten. — Den Gummikeil entferne ich erst dann, wenn 
der Patient munter ist und das Blut ausspuckt und nicht 
hinunterschluckt, weil im letzteren Falle leichter Erbrechen 
eintritt. i 

Welches sind nun die Nachwirkungen der Bromàathy]- 
narkose? Erbrechen tritt viel seltener auf, als bei der Chloro- 
formnarkose, wobei noch besonders zu bericksichtigen ist, 
dass sich die Patienten nie durch Fasten auf die Narkose 
vorbereiten ; ich narkotisiere eventl. sogar sofort nach dem 
Essen. Bei vollem Magen und bei Kindern kommt natiirlich 
leichter Erbrechen vor, besonders wenn die Patienten die mit 
Bromàthyldimpfen vermischten Blutcoagula verschluckt haben 
und etwa noch infolge der schlechten Mundverhéltnisse an 
chronischem Magenkatarrh leiden. Dass das Erbrechen nicht 
immer auf Rechnung der BromàathyInarkose zu setzen ist, ist 
klar, denn Kinder brechen sehr leicht, manchmal schon, wenn 


414 Breitbach 


sie Blut sehen. In einem Falle narkotisierte ich ein 12jahriges 
Midchen; die etwa 16jaihrige Schwester, welche bei der Nar- 
kose zugegen war, bekam Erbrechen und wurde ohnmàchtig, 
wihrend die Narkotisierte nach der Narkose ganz munter 
war. Erbrechen wéahrend der Narkose tritt noch viel seltener 
auf. Nach meinen eigenen Erfahrungen ist der Prozentsatz 
héchstens ‘e %oo. Abgang von Flatus und Urin kommt wdhrend 
der Narkose — wenn auch nicht hàufig — so doch éfter vor. 
Einmal beobachtete ich auch Abgang von Fàces, allerdings 
bei einem Patienten, der etwas an Diarrhoe litt und dem — 
wie er selbst sagte — bei Abgang von Flatus «ein Theelòffel 
voll mit durchgegangen» war. Nach der Narkose fùhlen sich 
die Patienten meistens schnell wieder wohl, sodass sie sehr bald 
entlassen werden kònnen. Patienten, welche sehr heftige Exzita- 
tion hatten und schwere Triume in der Narkose erlebt haben, sind 
allerdings nach der Narkose etwas angegriffen. Oft ist diese 
Schwéche aber mehr psychischer als physischer Natur. Jeden- 
falls habe ich nach der Bromàathernarkose niemals so schwere 
und lingerdanernde Intoxikationserscheinungen beobachtet, 
als z. B. nach Injektion von einer 2°o-igen Kokainl6sung (in- 
folge von Idiosynkrasie), sodass ich die BromàathyInarkose fiir 
ungefàhrlicher halte, als die lokale Betàiubung, zumal wenn 
es sich um viele Extraktionen handelt. Ein Exitus ist bei den 
14211 BromàthyInarkosen nicht eingetreten. 

Fragen wir uns nun, ob es denn keine Kontraindikation 
fiir die Anwendung des Bromiithyls gibt, so muss ich nach 
meinen reichlichen Erfahrungen diese Frage entschieden mit 
«Nein»beantworten. Ich stelle mich damit in schroffen Gegensatz 
zu Dr. MiLLer,* welcher in seinem umfangreichen Handbuch 
iiber Narkologie eine ganze Anzahl von Kontraindikationen 
anfihrt. Seite 435 sagt er z. B.: «Kinder mit Bromàthyl zu 
betiuben, ist entschieden zu widerraten». Als Kontraindikation 
bezeichnet er ferner «Herzleiden . .. dekompensierte Klappen- 
fehler», «weiter soll man Potatoren, Arteriosklerotiker, Em- 
physematiker, sehr alte Leute und Kinder der ersten Jahre 
nicht mit Bromàther narkotisieren». Von diesen Kontraindi- 
kationen kann ich nicht eine einzige gelten lassen. Ob und 
wie viel Bromathylnarkosen Kollege MiLLer bei Menschen 


* MùLLER W. B. Narkologie. Ein Handbuch der Wissenschaft 
ùber allgemeine lokale Sechmerzbetiubung 08, R. Trenkel Berlin 28 Mk. 
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sgemacht hat, weiss ich nicht; mir scheinen seine Schluss- 
folgerungen mehr auf theoretischen Erwigungen und fir die 
«Praxis nicht massgebenden Tierversuchen zu basieren, als auf 
praktischen Erfahrungen, sonst hétte er unmoglich zu solchem 
‘Resultat kommen ké©nnen. 

Nach meinen eigenen Erfahrungen, die sich mit den vie- 
Ter anderer Kollegen decken, vertragen Kinder das Bromàthyl 
‘ganz ausgezeichnet. Die Narkose tritt sehr schnell ein; eine 
tiefe Inspiration — beim Schreien — geniigt bisweilen. Sie 
«werden auch sehr bald wieder munter. Ich narkotisiere ohne 
Bedenken Kinder jeden Alters. Der obenerwihnte Chirurg — 
‘Dr. BatscH — schreibt mir: «Was nun das Alter der Narko- 
tisierten anbetrifit, so ist das jingste Kind, das ich in Brom- 
«aàthernarkose operiert habe, ein kleines Midchen gewesen, bei 
«lem ich sechs Tage nach der Geburt (auf Wunsch der Eltern 
in Bromàthylnarkose) die Achillessehne und die Plantor- 
‘Flexoren subkutan durchtrennt habe. Die Narkose reichte 
noch zur Fixation des Fusses in der korrigierten Stellung. 
Dann habe ich noch viele Kinder bis sechs Wochen behufs 
Vornahme kleiner chirurgischer Eingriffe mit Bromàthyl nar- 
kotisiert. Die obere Grenze ist bei einer Frau erreicht worden, 
«die ich im Alter von 83 Jahren wegen Vornahme einer Ab- 
“szessinzision mit Brométhyl narkotisiert habe». Dies stimmt 
durchaus mit meinen Erfahrungen; ich habe wiederholt Per- 
.sonen im Alter von 70 bis 80 Jahren ohne irgendwelche un- 
angenehme Nachwirkungen mit Bromàathyl betàubt, darunter 
z. B. einen Herrn von 75 Jahren zweimal kurz nach einander. 
Derselbe war ausserdem so korpulent, dass der um die Ilif- 
sten zu schnallende Riemen kaum ausreichte; trotz seines 
cor adiposum hatte er nicht die geringsten Nachwirkungen 
von der Narkose, er wiirde gewiss sonst auch nicht bald 
«darauf die zweite Narkose verlangt haben. 

Auch Herzfehler bilden keine Kontraindikation, wie leider 
immer und immer wieder behauptet wird. In vielen Fallen 
habe ich auch bei Herzfehler der verschiedensten Art die 
Narkose angewandt und habe wiederholt meine Schiler dar- 
auf aufmerksam gemacht, dass gerade diese Narkosen sehr 
gut verliefen. Wenn der Puls infolge der psychischen Er- 
regung auch noch so schwach und schnell ist, so pflegt er 
beim Eintritt der Narkose voll und von normaler Frequenz 
zu werden, weil eben der psychische Reiz aufgehoben wird. 
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Ich habe sehr viele Narkosen bei Pofaforen gemacht, und 
selbst ein Potator maxime strenuus wird von mir ohne irgend- 
welche Bedenken betiubt und auch stets mit Erfolg. Freilich 


muss ich zugeben, dass ein kràftiger Potator dem Operateur 


auf kurze Zeit das Leben sauer machen kann, wenn er nicht 
die oben angegebenen Fesselungsvorrichtungen und geschickte 
Assistenz zur Verfiigung und selbst vielleicht nocht nicht ge- 
nigende Erfahrung iber BromathyInarkosen hat. 

Auch Aalertadhiar o bat und Amphysematiker sind von 


mir bisher ohne Bedenken narkotisiert worden. Vorsicht ist. 


bei allen Dingen nétig, ebenso Erfahrung, wenn man solche 
Patienten mit Bromàthyl betàuben will. Ich habe sogar eine 
Dame narkotisiert, welche eine solche Struma hatte, dass sich 
ihre Dyspnoe durch Stridor bei der Respiration bemerkbar 
machte; auch in diesem Falle verlief die Narkose ebenso 
glatt. wie sonst. Hòren wir auch hieriber das Urteil des schon 
mehrfach erwahnten Sanitàtrat Dr. BAaTscH: «Bei einiger Vor- 
sicht (erotischèé Naturen, junge Mànner und hysterische Frauen 
im Entwicklungsalter, schlaffe Herzmuskeln und verkalkte im 
hoheren Alter etc.), wie sie ja bei jeder Narkose geboten ist, 
ist wohl ein ungiinstiger Ausgang der Bromàthylnarkose kaum 
denkbar. 

Ich habe bis jetzt wenigstens einen ungiinstigen Saga 
noch nicht erlebt.»* 

Tritt aber bei Bromàthylnarkose bei aller  Vorsicht ein 
Exitus letalis ein, so ist dies als ein Unglicksfall zu betrach- 
ten, wie er jederzeit jedem Menschen in irgend einer Weise 
passieren kann. 

Als Beweis fir die Richtigkeit dieser Behauptung ver- 
dienen folgende Falle hier angefiùhrt zu werden. 

1. Ein Kollege, welcher die Bromàthylnarkose bei mir 
kennen gelernt hatte, erzihlte mir dass er eine Patientin, die 


ich friiher behandelt hatte und die ich ohne Bedenken betàubt 


hétte, behandelt habe, aber ohne Anwendung von Narkose; 
als sie dann mit dem Dampfer nach Hause fuhr, fiel sie 
plotzlich um und war tot. Der betreffende Kollege deduzierte 
mir nun: «Denken Sie, wenn ich die Frau nun narkotisiert 
hatte, und der Exitus wire in Narkose eingetreten, dann 


* Dr. BArscH schàtzt die Zahl der von ihm ausgefihrten Bromàthyl- 
narkosen auf 1000. 
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wéare ich, resp. die Narkose doch dafiir verantwortlich gemacht 
worden!» Ich gebe gern zu, dass von den Sachverstindigen, 
die ich kennen gelernt habe, mancher nach dem bekannten 
Grundsatz «post hoc, ergo propter hoc!» das «Todesurteil» 
ùber den Kollegen gefàlit héitte, und wenn dann gar noch die 
Sektion irgend etwas Positives ergeben héitte (meistens ist 
der Befund ja negativ), dann wire dem Kollegen sicherlich 
nicht der Vorwurf erspart geblieben, dass er «irgend etwas 
versehen habe». 

2. Vor mehreren Jahren wurde in den Fachzeitungen aus 
Paris der Todesfall einer Dame veròffentlicht, welcher plòtzlich 
eingetreten war, nachdem die Patientin auf dem Operations- 
stuhl Platz genommen, noch ehe der Zahnarzt mit der Be- 
handlung begonnen hatte. Hatte der Kollege vielleicht eine 
Kokaininjektion gemacht, dann ware es eine Kokainvergiftung 
(vielleicht infolge von Idiosynkrasie) gewesen. Hatte er eben 
eine Narkose eingeleitet, dann wire es sicher ein Narkosen- 
tod gewesen, wenigstens nach dem Urteil mancher sogenannter 
Sachverstindiger. 

Mir selbst passierte folgendes: Ein auswartiger Patient 
(Prokurist einer Aktiengesellschaft) meldete sich filr einen 
Sonntag zur Narkose an; der Patient kam aber nicht. Nach 
einigen Tagen wurde bei mir vom Geschift aus telephonisch 
angefragt, ob der betreffende Herr bei mir gewesen sei, was 
ich verneinte. Ich stellte gleichzeitig die Frage, weshalb man 
denn das wissen wolle ; darauf wurde mir erwidert, der Pro- 
kurist sei mit der Absicht nach Dresden gefahren, um sich bei mir 
narkotisieren zu lassen. Er sei in verschiedene Geschéfte ge- 
gangen und hatte unsinnig viel Weihnachtsgeschenke  fiir 
seine Frau gekauft, schliesslich auch fiir sich einen kostbaren 
Pelz, den er aber nicht bezahlen konnte; da sein Benehmen 
auffiel, habe man zur Polizei geschickt und dann den 
Herrn, der plòtzlich irrsinnig geworden war, ins Krankenhaus 
gebracht, von wo er als unheilbar in eine Irrenanstalt iber- 
fihrt worden sei. Wire nun der Patient zuerst noch zu mir 
gekommen und von mir narkotisiert worden und dann der 
Irrsinn ausgebrochen, dann wére zweifellos in den Augen 
urteilsloser Laien und vieler sogenannter «Sachverstàndiger» 
die Narkose schuld gewesen. Der betreffende Herr, der mich 
antelephonierte, bestitigte ohne weiteres, dass man geglaubt 
hétte, das wdre die Folge von der Narkose. Ein anderer Fall. 


XVI? Congrès I. M. — 17° Section. DI: 
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Die Frau eines Porzellanmalers liess sich am 28/XI. 06 in 
Narkose einen Zahn ziehen. Am 18/VII. 07 teilte mir der 
Mann mit, dass seine Frau «von der Zeit, von der von mir 
angewandten Narkose an einen vòlligen Kréfteverfall bekom- 
men und trotz dreier Arzte an Besserung nicht zu denken 
sei». Ich verbat mir in entsprechender Weise derartige Vor- 
wiirfe. Fiinf Wochen spàter erhielt ich eine Vorladung von 
der Staatsanwaltschaft, da der Porzellanmaler mich beschul- 
digt hatte, ich hétte seine Frau wider Willen narkotisiert. Er 
behauptete unter Anderem, ich sei mit der «angerihrten (!) 
Narkose» hereingekommen und hatte seine Frau dann gewalt- 
sam betàubt. Ich erzihlte dem Vertreter der Staatsanwalt- 
schaft, wie die Narkose bei mir eingeleitet wiirde, dass erst 
das Herz untersucht wirde, dass die Patienten alles auf- 
machen miissten, dass sie einen Gummikeil in den Mund 
bekimen, und nannte als Zeugen mein assistierendes Fràulein 
und einen Kollegen, welcher gerade bei mir hospitierte. Dann 
horte ich von der Sache nichts wieder; die Frau war offen- 
bar noch nicht ganz verriickt geworden, jedenfalls fehlte aber 
nicht viel, denn sonst hatte sie unméglich solchen Unsinn 
behaupten kònnen. 

Dass man auf keinen Fall bei etwa eingetretenem Un- 
glicksfall nach dem Grundsatz «post hoc, ergo propter hoc» 
urteilen darf, dafirr fihrt Stabsart Dr. HirrLING, der ebenfalls 
die BrométhyInarkose bei mir kennen gelernt hat, folgende 
sehr interessante Fille an: «Man soll auch nicht jeden Un- 
glicksfall, der in der Bromithernarkose vorkommt, dem Nar- 
kotikum zur Last legen. So bekam bei einer von mir ausge- 
fihrten Bromathernarkose ein ilterer Knabe zu Beginn der 
Operation einen Kollaps, es floss kein Blut aus der Opera- 
tionswunde, der Puls war nicht zu fihlen, und stossweise 
ausgefilhrte Herzmassage rief den Knaben allmahlich wieder 
zum Leben zuriick. Ich vollfiihrte die néchste Operation an 
diesem Knaben ohne jede allgemeine oder értliche Betàubung 
und der Kollaps kam wieder. Spàter operierte ich die etwa 
16};ihrige Schwester des Knaben und, da sie ihrem Bruder 
nur allzusehr glich, vermied ich ebenfalls jedes Narkotikum, 
und wéhrend der Operation traten dieselben alarmierenden 
Erscheinungen wie bei ihrem Bruder auf». (Stomatologische 
Blitter II Jg. No. 7, 8.) Andererseits habe ich aber auch sehr 
oft gesehen, dass sehr anàmische oder ingstliche Patienten, 
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«die bei der Untersuchung der Zihne schon eine schwere 
Synkope bekamen, sodass ich sie wiederholt in horizontale 
Lage bringen musste, die Narkose ganz ausgezelchnet ver- 
trugen; nach einigen Atemziigen verschwand «die Leichen- 
blisse», das Aussehen wurde tadellos, ja bisweilen trat sogar. 
heftiges Exzitationsstadium ein. In einem Falle glaubte ich 
«mit 8 cem Bromàthyl auszukommen, weil der junge Mann bei 
«der Untersuchung wiederholt ohnméchtig geworden war, ich 
imusste aber mehrmals nachgiessen, ehe ich schmerzlos ope- 
rieren konnte. Der Bromàther wirkte hier offenbar wie Peio 
.àther als Analeptikum. 

In der Prager Medizinischen Wochenschritt No. 21 1906 
éffentlichte Dr. A. RorH-Isertal seine Erfahrungen, die er bei 
-etwa 1500 Bromàathylnarkosen gemacht. Er berichtet von einer 
Bromàthylnarkose bei einer Frau, die an «hochgradiger Phthise» 
litt, der sie vier Wocken spàter erlag. Er beobachtete nicht 
«die geringsten unangenehmen Erscheinungen. Ich selbst habe 
«auch ganz ahnliche Fille beobachtet; in einem Fall von tuber- 
kulòser Pleuritis mit Fieber habe ich sogar den ganzen Mund 
‘ausgeràumt. 

Welches ist nun die Maximaldosis des Bromàathyls, die 
man geben darf? Das ist natùrlich individuell sehr verschie- 
«den. Ausserdem ist zu bemerken, dass ein Patient, der sehr 
‘sunruhig und schlecht atmet, von dem aufgegossenen Bromàthyl 
«dem Organismus nicht halb soviel einverleibt, als ein anderer, 
«der sehr ruhig und tief einatmet. Bei sehr unruhigen 
Patienten habe ich schon 50 cem mehr gegeben, ohne irgend- 
welche unangenehme Nachwirkungen zu beobachten. Am 
‘22/VIIL er. entfernte ich noch in einer Narkose bei einer 
Frau von 24 Jahren 36 Zihne und Wurzeln, wozu ich 28 cem 
Bromàthyl gebrauchte. Die Patientin war nach der Narkose 
ganz wohl, fuhr dann ca. zwei Stunden mit der Eisenbahn 
und hatte ausserdem noch einen Fussweg von ca. 1! Stunde. 
‘Prof. Dr. Moritz Scuamiprt in Frankfurt, der ebenfalls die 
Bromithylnarkose sehr héufig anwendet, hat bei Kindern 
‘schon 40 gr gebraucht, ohne unangenehme Nachwirkungen 
(siete M. Scumpr: Die Krankheiten der oberen Luftwege, 
II. Aufl. Seite 176), Marion Sims (siehe HankeL: Handbuch 
«der Inhalations-Anisthetika Seite 125) Zaf einem Patienten 
150 gr Bromather gegeben; nach 21 Stunden erfolgte der 
Tod (wahrscheinlich an urimischen Krimpfen infolge einer 
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schon linger bestehenden Nephritis). Solch hohe Dosen halte 
ich fur unangebracht; ich habe sie niemals nòtig gehabt, ob- 
wohl ich seit 13 Jahren alle Operationen in der Mundhòbhle,. 
soweit sie in einer Praxis ohne Krankenbetten méglich sind, 
in Bromathylnarkose ausgefihrt habe. Das Maximum der sich 
nòtig machenden Extraktionen war 41,' die ich ohne weiteres. 
in einer Bromàathylnarkose entfernte. Eine gròssere Zahl von 
Extraktionen dirfte wohl kaum vorkommen. Ich mache aller- 
dings nochmal darauf aufmerksam, dass man alles genau vor- 
bereiten muss, um keine Zeit mit dem Suchen der Instru- 
mente u. s. w. zu verlieren; wenn dies geschehen ist, kann, 
man ausserordentlich schnell operieren. So habe ich in einer 
Minute und 50 Sekunden 26 Extraktionen gemacht. Ich er- 
wihne dies nicht, um einen Rekord aufzustellen, sondern um 
zu zeigen, dass Prof. Busca sehr falsche Vorstellung «von: 
einem geschicktesten Operateur» hat und dass man anderer- 
seits sehr schnell operieren kann, wenn alles entsprechend 
vorbereitet ist. Den Vorwurf, «dass ich die Zahnextraktion als. 
eine Art sportliche Leistung mit Weltrekord auffasse und da- 
mit meiner Sorgsamkeit nicht das glinzendste Zeugnis aus- 
stelle», diesen Vorwurf, den mir Prof. Parrzscn als Sachver- 
stindiger in einem mir von der «lieben Konkurrenz» auf 
gezwungenen Prozess gemacht hat, muss ich auf das Ent- 
schiedenste zurickweisen. Warum ein Operateur, der die drei 


alten Kardinalforderungen fiir den Arzt — «tuto, cito, ju- 
cunde — zu helfen», erfiillt, weniger s0rgsazm sein sollte, als. 


ein Professor, der selbstin der Fachzeitung veròffentlicht, dass. 
er zu einer einzigen Extraktion bisweilen «eine ganze Stunde» 
verwende, ist mir nicht verstindlich. Mir scheint, dass die 
Anforderungen an einen «geschickten Operateur» sehr ver- 
schieden sind. 

Nachdem wir gesehen haben, dass es keine Kontraindi- 
kation filr die BromathyInarkose gibt und dass sie keinerlei 
Nachteile hat — den Nachteil der starken Exzitation habe 
ich durch zweckentsprechende Einrichtung des Operations- 
stuhles und geschulte Assistenz ausgeschaltet* — fragt es sich, 


41 Die @leiche Zahl von Extraktionen hat Dr. von Gizycki eben— 
falls in einer Narkose gemacht. 
2 Prof. PARTZScH empfiehlt. 
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«welches sind denn die Vorteile, die dem Broméàthyl zugute 
‘kommen? Ich mòchte dieselben wie folgt rubrizieren : 

1. Die Bromàthylnarkose ist bei vorsichtiger Anwendung 
«absolut ungefàhzlich ; 

2. es gibt keine Kontraindikation fiir ihre Anwendung ; 

3. sie reicht fiir alle Operationenim Munde aus, soweit 
‘sie in ambulatorischer Praxis in Frage kommen ; 

4. die Anwendung ist sehr einfach — es bedarf z. B. 
keines grossen Apparates, wie beim Lachgas; 

o. bei zweckentsprechender Einrichtung des Operations- 
«stuhles und genigender Assistenz — érztliche Assistenz ist 
imicht nòtig — ist die Bromathylnarkose immer méglich ; 

6. die Kosten des fiir eine Narkose verbrauchten Brom- 
«ithyls sind ausserordentlich gering (im Gegensatz zu Lachgas, 
‘Somnoform, Chloràthyl); 

7. will ich noch besonders auf einen weiteren Vorteil auf- 
‘imerksam machen, der gerade bei Operationen im Munde so 
‘ausserordentlich wichtig ist: wenn man die Narkose nicht 
:tiefer macht, als sie nòtig ist, ist der Re/lex stets erhalten. 
Ein Zuriickfallen der Zunge, wie bei der  Chloroformnarkose, 
ist mir nie vorgekommen. Das in der Mundhòhle sich an- 
«sammelnde Blut wird vom Patienten geschluckt; man hat 
also nicht nòtig, fortwihrend zu tupfen. Wenn sich der Pa- 
tient wirklich mal «verschluckt», so wird sofort ein Husten- 
reiz ausgelòst, der das Blut aus dem Kehlkopf befordert. Es 
ist mir schon vorgekommen, dass beim Extrahieren eine War- 
zel aus der Alveole direkt in den Kehlkopf sprang; prompt 
‘erfolgte ein Hustenstoss und «kiùhn im Bogen» flog die Wur- 
“zel aus der Mundbòhle in das Operationszimmer. 

8. Die Patienten kònnen sich mit seltenen Ausnahmen 
‘sehr bald nach der Narkose wieder entfernen; man braucht 
‘sie nicht weiter zu beaufsichiigen, braucht kein Zimmer und 
‘keine Assistenz fiir dieselben, was in einer gròsseren Praxis 
‘von grossem Nutzen ist. Nur dadurch ist es méoglich, dass 
‘ich 18 Narkosen an einem Tage ausfilhren konnte, was z. B. 
bei Verwendung der Chloroformnarkose ganz ausgeschlossen 
‘ware. 

Wie kommt es nun, dass trotz dieser vielen und unver- 
kennbaren Vorteile des Bromàthyls, welche von keinem an- 
«deren Narkotikum ibertroffen werden, sich so viele Autoren 
“gegen die Anwendung desselben aussprechen und dass sich 
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so viele falsche Behauptungen iber das Bromàthyl in der 


Literatur verzeichnet finden? Das hat offenbar in erster Linie 
seinen Grund darin, dass viele Autoren die friiheren — viel- 


leicht infolge unreinen Priparates oder Verwechslung oder 
unrichtiger Anwendung bedingten — ungiinstigen Urteile ber 
das Bromàthyl immer wieder aufs neue nachdrucken, ohne 


selbst durch eigene Erfahrungen sich von der nunmehrigen 
Haltlosigkeit iberzeugt zu haben. 


Das weiter oben schon erwihnte Buch MùLLERS (Narko-. 
logie) ist leider im hòchsten Grade dazu angetan, die Brom-. 


athylnarkose in schlimmster Weise zu diskreditieren, um- 


somehr, als dieses Lehrbuch wohl das umfangreichste ist, das. 


iiber diesen Gegenstand existiert und sicher in dem Kapitel 
iber Bromathyl von gròsserem Fleisse als von eigener Er- 


fahrung in praxi zeugt. Ich habe noch niemals in einem. 
wissenschaftlichen Werke auf einer einzigen Seiten so viele 


unrichtige Behauptungen an einander gereiht gefunden, als 
in diesem Buche auf den Seiten 427 bis 455. Im Interesse 


der Wissenschaft und einer wohlverdienten «Ehrenrettung»- 


des Bromàthyls will ich dieselben soweit sie nicht bereits 


schon erwahnt worden sind, der Reihenfolge nach hier kurz. 


anfuhren. 
a) Unrichtig ist MùLLERS Behauptung, dass manche Personen 
gar nicht betàubt werden kònnen (Alkoholiker, Seite 427). 


b) Nach meinen Erfahrungen ist ferner unrichtig, «dass. 


alle im Geschlechtsleben stehende Personen zu sexuellen Ver- 


richtungen angeregt werden (Erectio penis)», «das Exzitations- 


stadium trigt fast stets einen erotischen Charakter (Seite 428)». 
Es kommen ab und zu erotische Triume vor, aber ganz ge- 
wiss nicht so oft, wie dies von MuLLER und auch von anderen 


Autoren angegeben wird; die Zahl der cangstlichen Triume». 
wiegt wesentlich vor. Eine «Erectio penis» habe ich noch. 


nie wahrend der Bromàthylnarkose beobachtet, obwohl ich 


infolge MùLLeRs Behauptung-in letzter Zeit besonders darauf” 


geachtet habe. 


ua c Ar po 4 
c) Seite 429 spricht MuLLER von einer «Fettmetamorphose. 
der Gehirnarterien». Diese Beobachtung kommt fir uns gar 


nicht in Betracht, da sie sich auf Tierpersuche mit Narkose 
von 50 Minuten Dauer und linger bezieht, die ausserdem 


zwei- bis dreimal wiederholt wurden. Seine Befirchtung, dass. 
daher «bei Arteriosklerose Hirnhéimorrhagien und Làhmung: 


e 


a 
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der Zentren» eintreten wiirde, sind, wie die Praxis ergeben 
hat, ginzlich unbegrindet. Der obenerwahnte Fall des plòtz- 
lich geisteskrank gewordenen Prokuristen wiirde aber ganz 
vorziiglich als Beweismittel fiir MùLLERS Behauptung passen — 
wenn er die beabsichtigte Bromathylnarkose hétte vornehmen 
lassen. 

d) Seite 430 behauptet MuLLER, «dass ein 19jàhriges 
Midchen wenige Minuten nach dem Erwachen tot umgefallen 
sei». Dieser Fall ist mir zwar nicht bekannt, aber sicher ist 
die diesem Falle angeschlossene Verallgemeinerung. «solche 
Fille sind in grosser Zahl beobachtet worden» unrichtig. In 
der in der Monatschrift fir Zahnheilkunde veròffentlichten 
Narkosenstatistik kommt erst auf 116867 Bromàathylnarkosen 
ein Todesfall. 

e) Nach Woop sinkt der Blutdruck bei Verabreichung 
von Bromàthyl um 20 bis 30 mm. Daraus deduziert MùLLER 
eine cstarklihmende Wirkung auf das Herz». Bei den fiir uns 
in Frage kommenden Dosen wird der Puls hàufig sogar voller, 
wie ich weiter oben bewiesen habe. 

f) MiLLeR nennt Bromàthyl ein «schweres Herzgift», im 
Gegensatz zu den durch Tierversuche gewonnenen Resultaten 
von ScHnEIDER, HoLLinpeR u. a. und den praktischen Er- 
fahrungen, die ich selbst gemacht habe. Da zuerst die Re- 
spirationszentren gelihmt werden, so findet gewissermassen 
eine Selbstregulierung in der Weise statt, dass der Patient 
bei zu grosser Dosis das Atmen von selbst auf einige Zeit 
einstellt. Es ist doch ein grosser Unterschied, ob ich bei 
Menschen bei eingetretener Narkose operiere, oder ob ich ein - 
Tier immer weiter mit Bromàthyl fùttere, um absichtlich den 
Tod herbeizufiihren und den Sektionsbefund feststellen zu 
kònnen. Alle diese «toxischen Einwirkungen und fettigen De- 
generationen des Gehirns, der Leber und der Niere» u. s. w. 
kommen fir uns gar nicht in Betracht, da sie ja nur bei einer 
sehr langdauernden Narkose beobachtet werden. MùLLeRs War- 
nung, «dass dessen Verwendung nur mit gròsster Vorsicht 
geschehen darf», ist daher vollkommen unbegrindet, da kein 
Arzt in praxi solch langdauernde Narkosen vornehmen wird; 
denn alle Autoren, welche das Bromathyl empfehlen, betonen, 
dass es nur fir relativ kurzdauernde Operationen Verwendung 
finden soll. 

MuLLER widerspricht sich mit seinen Schwarzmalereien 


424 Breitbach 


gewissermassen selbst Seite 482, wo er sagt: «Bromàthyl ist 
nur schwer im Wasser lòslich; es wird iberhaupt nur wenig 
ins Blut aufgenommen, und die Lòsung ist nur sehr locker, 
sodass das Brométhyl sehr schnell und leicht wieder aus der 
Lòsung ausscheidet. Daher wird die gròsste Menge aus dem 


Organismus eliminiert» — und trotz dieser grossen Vorzùge 
soll es so viele Nachteile haben und ein schweres Herzgift 
sein?! — Weiter unten sagt MuLLer: «In den Magensaft 


gehen wesentliche Menge von Bromàthyl bei kurzen Narkosen 
nicht uber und die Folge davon ist die, dass jedes Erbrechen 
und Ubelkeit vom Magen aus nach der Narkose fehlt»; diese 
beiden Sàtze sind fast die einzigen, die sich mit meinen Er- 
fahrungen decken. 

g) Unrichtig ist ferner die Behauptung MiùLLERS, dass 
eine betrichtliche Beschleunigung der Respirationstàtigkeit 
besteht» und «dass die Schleimmassen ebenso gross und aus- 
gedehnt sind, wie bei Athernarkosen . . .. die Folge ist die 
Entwicklung von Bronchitiden und Pneumonien». Da muss 
ich denn doch fragen: hat Dr. MùLLER jemals auch nur eine 
einzige Bronchitis oder Pneumonie in praxi nach einer 
Bromàathylnarkose gesehen? Ich nicht, und meines Wissens 
auch keiner meiner Schiiler, die wir zusammen doch — ge- 
ringgeschatzt — mindestens 100,000 Bromathylnarkosen gemacht 
haben ! 

h) Geradezu unbegreiflich  finde ich die Behauptung 
MiLLers, «aus allen diesen hier angefiihrten Verhaltnissen und 
Beziehungen der Bromàathylwirkung zum Organismus muss 
man annehmen, dass man es mit einem schweren toxischen 
Korper zu tun habe, und dass die Bromàathylnarkose absolut 
nicht eine besonders harmlose Betàubung darstellt. Dieselbe 
ist im Gegenteil sehr gefàhrlich, und man darf Bromàthyl nur 
in bestimmten Fallen und mit gewissen Beschrinkungen ver- 
wenden». «Vor allem sind nur kurze, schnell voribbergehende 
3etàubungen mit Bromàthyl vorzunehmen» . ... «Allein auch 
kurzdauernde Narkosen haben bedeutende Gefahr fir das 
Leben der Kranken, und es werden viele Bromathylnarkosen 
wegen Operationen ausgefihrt, wo man sehr leicht eine we- 
niger gefaàhrliche Methode finden kònnte .... Vielfach hat 
iman Zahnextraktionen in BromàthyInarkose ausgefihrt. Es 
sind selbst bei ganz gesunden Personen Synkope-Todesfàlle 
eingetreten, und es liegt eine grosse Gefahr in der Anwen- 
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alungsweise des Bromàthyls, denn um eine Narkose zu er- 
‘zeugen, muss man den Menschen schnell grosse Dosen in- 
:spirieren lassen, und man gibt fiir erwachsene Menschen 15 bis 
"20 gr auf einmal u. s. w.> 

Eine erneute Widerlegung dieser direkt falschen Behaup- 
tungen halte ich nach dem Obengesagten fir ùberflissig zu- 
mal die in meiner Praxis ausgefiihrten 14211 Narkosen mehr 
ins Gewicht fallen, als alle Tierversuche und theoretischen Er- 
wéigungen MùLLERS. 

i) Seite 455 sagt Murcer: «Der Kranke atmet schnell die 
Dimpfe ein und verfàllt dabei sehr rasch in ein kurzes Ex- 
zitationsstadium, welchem dann nach 20 Sekunden eine Be- 
tiubung mit vollkommener Laihmung aller willkirlicher Mus- 
‘keln und der meisten Reflexe folgt. Diese Toleranz dauert 
‘zwei bis zweieinhalb Minuten; darnach erwacht der Patient, 
‘und es besteht noch ca. ein bis zwei Minuten vollkommene 
Analgesie, wihrend der Patient vollkommen bei sich ist». Die 
Widerlegung dieser Behauptung ergibt sich aus meinen obi- 
«gen Ausfilhrungen. 

k)MùLLER warnt davor, bei Kreisenden das Bromàathyl zu 
‘verwenden. Weiter unten werde ich zeigen, dass nach meinen 
Erfahrungen das Brométhyl bei Entbindungen ein ganz vor- 
ziigliches Narkotikum ist. o 

1) «Ich habe meist Minner nur unvollkommen in Narkose 
| ‘fallen sehen oder gar nicht (!!!); auch Frauen werden manch- 
mal nicht tief betàubt, es miisste denn eine grosse Dosis 
‘verwendet werden, was entschieden zu verbieten ist, da da- 
«durch schwere Gefahren drohen». Meine Erfahrungen beweisen 
«das Gegenteil. 

1) «Man hat daher auch fiir diese Narkose als beste 
Darreichung die Tropfmethode anerkannt». Meine Erfahrungen 
bestitigen diese Behauptung nicht, ganz besonders nicht bei 
‘Potatoren. 

n) «Die Behauptung, eine kurze Narkose sei ganz unge- 
fahrlich, ist entschieden nicht aufrecht zu erhalten». Trotz 
«der entschieden entgegengesetzten Ansicht M&LLeRs halte ich 
«diese Behauptung vollkommen aufrecht, und ich glaube, dass 
meine Erfahrungen zu meinen Gunsten sprechen. 

o) «Man wendet jetzt nur ausnahmsweise diese Narkose an». 
MirLer hat sicher nicht die Narkosenstatistik gelesen. Auf 
«ine Anfrage hat Merck mir vor acht Tagen mitgeteilt, «dass 
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der Bedarf von Bromàthyl von Jahr zu Jahr nicht nur in 
Deutschland, sondern auch im Ausland zugenommen hat». 


p) « .. .. denn Bromàthyl ist viel toxischer wirkend, als. 


Ather und Chloroform, folglich wird ein gewissenhafter Arzt 
den Atherrausch oder eine leichte Athernarkose vorziehen, 


ganz abgesehen von den vielen, ungefihrlichen Methoden der 


Anàsthetologie, welche die Bromàathylnarkose vollkommen er- 
setzen, Man kann also mit Fug und Recht das Bromàthyl ad 
acta legen». Da hòrt doch Alles auf! Folglich misste ich der 
gewissenloseste Arzt sein, da ich wohl die meisten Bromàthyl- 
narkosen gemacht habe; ich befinde mich aber in guter Ge- 
sellschaft, denn Hunderte von Arzten und Zahnérzten wenden 
mit gleich gutem Erfolge wie ich die Bromàthylnarkose an. 
Neuerdings soll dieselbe ja auch wieder am Berliner Zahn- 
arztlichen Universitàtsinstitut zu Ehren gekommen sein. 
MuLLeR sagt doch selbst, dass ParrzscH. und MixuLIcz die 
Brométhylnarkose anwenden ; hélt er den Vorwurf, dass diese 


Herren nicht gewissenhaft.sind (resp. waren) aufrecht? Wir 
wollen hoffen, dass MùLLeRs Narkologie recht bald die zweite 


Auflage erlebt und dass er dann die haltlosen Behauptungen 


iber das Bromàthyl] der neuen Auflage nicht wieder einver- 


leibt; denn seine Behauptungen kònnen unter Umstinden die 


Kollegen auf das Schwerste schidigen, ja sogar die Existenz 


des einen oder anderen ruinieren. Aus diesem Grunde habe 
ich auch MiLLers Veròffentlichungen einer so eingehenden. 
Kritik unterzogen. Die Sache ist viel wichtiger, als mancher 
Kollege glaubt, und ich werde deshalb kurz einen Prozess 
skizzieren, der erst vor einigen Monaten entschieden worden ist. 

Vor etwa Jahresfrist erstattete ein hiesiger Zahntechniker 
Strafanzeige bei der hiesigen Staatsanwaltschaft gegen mich 


wegen unlauteren Wettbewerbs, weil ich behauptet hatte, dass. 


ich «auf Wunsch alle Operationen schmerzlos in értlicher 
oder allgemeiner Betiubung ausfihre». Nach der neuesten. 
Rechtsprechung (Urteil des Oberlandesgericht Dresden) sind 
auch Kurpfuscher legitimiert, gegen Arzte wegen unlauteren 


Wettbewerbs zu klagen ; dass aber sogar der Staatsanwalt auf 


Grund einer Denunziation seitens eines Zachntechnikers gegen 
einen Arzt das Strafverfahren im éffentlichen Interesse ein- 
leitet, das dirfte wohl nicht allzu héufig vorkommen. Wabhr- 
scheinlich bin ich der Erste und jetzt der Einzige, der dieser- 


halb vor dem Forum zu erscheinen hatte, denn trotz meiner 


e e -_-—x —— 


Die Bromathylnatkose 427 


Versicherung in der Voruntersuchung, dass ich die obenaus- 
gesprochene Behauptung als vollstindig wahr aufrecht erhalte, 
da doch beinahe jedes Kind wisse, dass der Arzfschmerzlos, 
operieren kònne, wurde doch das Strafverfahren gegen mich 
eingeleitet. 

Die Klage stiùtzte sich zunàchst darauf, dass ich behauptet 
haben s0//fe, ich kònne auch jede Operation in é6rflicher Be- 
tiubung schmerzlos ausfilhren, eine Behauptung, die mir ab- 
solut ferngelegen hat. 

Der Vertreter der Staatsanwaltschaft fasste den Wortlaut 
meiner Behauptung so auf, als ob ich damit gesagt hatte, 
«in 6rtlicher und allgemeiner Betiubung» kéònne ich jede 
Operation schmerzlos ausfiihren. Mit Hilfe der deutschen 
Schulgrammatik konnte ich aber leicht beweisen, dass «oder» 
eine disjunktive und nicht eine kopulative Konjunktion — also 
nicht gleichbedeutend mit «ud» ist. Es handelte sich nun- 
mehr noch um die Beantwortung der Frage, ob der Arzt in 
jedem Falle mit a//gemeiner Betàubung schmerzlos operieren 
kònne. In meiner Verteidigung hatte ich mich nun darauf 
festgelegt, dass ich sogar alle Operationen in der Bromàihyl- 
narkose schmerzlos vornehmen kònne. Der als Sachverstàn- 
dige geladene Zahnarzt Kunnast — mein Ablehnungsantrag, 
den ich damit begriindete, dass ein Zahnarzt nicht Sachver- 
stindiger fir Narkosen sei, hatte zunàchst keinen Erfolg — 
behauptete, man kònne bei Potatoren z. B. mit der Bromàthyl- 
narkose «nicht zum Ziele kommen». Trotzdem aber beant- 
wortete er die Frage des Vorsitzenden, ob man mit allgemei- 
ner Narkose jede Operation Schmerzlos ausfihren kònne, mit 
«Glatt ja», «unter allen Umstinden». Der Vorsitzende des 
Schòffengerichts brachte selbst nun den Einwand, dass die 
allgemeine Narkose nicht jeder vertragen kònne; bei Herz- 
leiden z. B., meinte er, kònne doch nicht chloroformiert wer- 
den. Darauf erwiderte ich, dass es ja ausser Chloroform noch 
eine ganze Anzahl von Betiiubungsmitteln gibe. Dem Amts- 
richter war dies offenbar neu. Er vertragte nun die Sitzung 
und wiinschte von mir einen Schriftsatz, in dem ich dartun 
solle, dass die allgemeine Narkose unter allen Umstinden 
mébglich sei, auch wenn Chloroform kontraindiziert sei. Mit 
zablreichen Belegen aus der Literatur sandte ich diesen Schrift- 
satz ein und mit ebensolchen Belegen wies ich nochmals 
daraufhin (siehe Seitz «Die zahnàrztliche Narkose» Seite 10, 
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$ 3 und Seite 22), dass ein Zahnarzt iiber die Narkosenfrage 
nicht Sachverstindiger sein kònne und beantragte die Ladung 
eines Chirurgen. Diesem Antrag wurde nunmehr stattgegeben, 
und nachdem man schriftlich das Gutachten des chirurgischen 
Leiters des Diakonissenhauses, des Geh.-Rat Dr. med. Rupp- 
RECHT, eingeholt hatte, wurde als Sachverstindiger fiir den 
Termin, dessen erster Assistent Dr. med. WeMMmeRrs geladen. 
Auf Grund seines Gutachtens kam das Schòffengericht zu 
folgendem Urteil . . .. «Auf Grund des eidlichen Gutachtens 
des Sachverstindigen Dr. med. Wemmers hat das Gericht als 
erwiesen angesehen, dass nach den heutigen Stande der 


Wissenschaft in der Tat jede Zahnoperation — sei es je nach 
Lage des Falles nur in òrtlicher oder aber unter Anwendung 
allgemeiner Betàubung — vollkommen schmerzlos ausgefiihrt 


werden kann. Die vom Angeklagten gemachte Angabe tatsàch- 
licher Art ist sonach objektiv wahr; der Angeklagte ‘war des- 
halb unter Ùbernahme der Kosten auf die Staatskasse frei- 
zusprechen». Dr. Wemmers hatte sein Gutachten dahin zu- 
ssammengefast: «Dariber, dass man in der Lage ist, in allen 
Fallen jede Operation mit òrtlicher Betàubung und vor allem 
in allgemeiner Betiubung ©co/lkommen schmerzlose auszu- 
fihren besteht gar kein Zweifel. Nach unseren heutigen An- 
schauungen scheuen wir uns nicht mehr, auch bei Herz- 
fehlern zu narkotisieren. Bromàthyl ist besonders ungefàhrlich». 

Der Vertreter der Staatsanwaltschaft hatte die Entschei- 
dung dem Gericht anheimgestellt. Umso erstaunter war ich, 
als ich nach ca. 14 Tagen die Zustellung erhielt, dass der 
Staatsanwalt gegen das freisprechende Urteil des Schéffen- 
gerichts Berufung eingelegt habe. Fiir die Berufungsinstanz — 
Strafkammer — war wieder ein neuer Sachverstindiger ge- 
laden und zwar der Arzt und Zahnarzt Dr. med. KuNSTMANN, 
gegen den gewiss nicht einzuwenden war. Es wird sicherlich 
wenig Arzte geben, welche nicht der Meinung sind, dass die 
Verhandlung in der Berufungsinstanz doch in wenigen Minu- 
ten erledigt sein musste, denn ein anderes Sachverstindigen- 
Urteil, als die der vorhergehenden Sachverstindigen, die sogar 
in dem neuen Termin auszugsweise vorgetragen wurden, konnte 
man doch unmòglich erwarten. 

Der Termin dauerte aber 1! Stunde, denn der Sachver- 
stiindige Dr. med. KunstmanN stellte sich mit seinem Gutachten 
in Gegensatz zu den Gutachten der friiheren Sachverstindigen. 
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Er gab zwar zu, «dass im Allgemeinen der inkriminierle Satz 
richtig sei, aber es gibe doch Ausnahmen. Er sagte: «Es 
kommen Fiille vor, wo die Narkose nicht angewandt werden 
kann». «Ausserdem ist das Bromàthy] auch nicht so ungefàhr- 
lich». «Bromàthyl ist nicht ganz indifferent fir den Kérper, 
es ruft in Herz, Leber, Niere und Gehirn Degenerationserschei- 
nungen hervor». Diese seine Ansicht suchte er zu stittzen mit 
dem Lehrbuch von. Prof. Koserr iber Intoxikationen vom 
Jahre 1906. «Bei Potatoren wirke Bromathyl exzitierend, an- 
statt narkolisierend». «Es sind dies immerhin einige Anzeichen, 
dass man nicht absolut behaupten kann, dass unter allen Um- 
stinden jeder Patient vollstàndig narkotisiert werden kann». 
Ausserdem wird ein gewisserhafter Operateur nicht wegen 
einer kleinen Operation eine Narkose, die stets eine Gefahr 
fur den Patienten bedeutet, vornehmen». 

Nach diesen Ausfihrungen des Sachverstàndigen stand 
meine Sache anscheinend sehr sehlecht. Da ich mich selbst 
verteidigte, fiihrte ich etwa folgendes aus: Prof. KoBERT sei 
nicht Chirurg, sondern Pharmacologe; seine Angaben bezògen 
sich nicht auf praktische Erfahrungen bei Menschen, sondern 
auf Laboratoriumsversuche an Kaninchen, Meerschweinchen, 
Hunden u. s. w. zum Zwecke der Feststellung, welche orga- 
nische Verànderungen eintreten, wenn man Bromàthyl im 
Ubermasse gibt, um absichHich den Tod des Versuchstieres. 
herbeizufihren. Ich bat dann, den Sachverstindigen zu fragen, 
wieviel Bromàathyarkosen er gemacht habe. Der Vertreter der 
Staatsanwaltschaft widersprach dieser Fragestellang mit der 
Begriindung, dass ich dadurch den Sachverstindigen herab- 
setzen wolle, worauf ich erwiderte, dass mir nichts ferner 
liege; aber nach meinem Dafirhalten kònne es doch nicht 
irrelevant fur die Beurteilung des Wertes des Sachverstàn- 
digen Gutachtens sein, ob dessen Gutachten auf theoretischen 
Erwigungen oder auf praklischen Erfahrungen beruhe. Der 
Gerichtshof schloss sich meiner Ansicht an und der Sach- 
versliindige erklarte, «er habe viele Bromàthylnarkosen bei 
Prof. PartzscH in Breslau geselien, selbst aber werig aus- 
gefihrt». Auf meine Frage, wieviel er denn ausgefiihrt habe, 
da «wenige» ein sehr dehnbarer Begriff sei, gab er keine Zahl 
an, sondern erklirte, «er habe selir werig gemacht», weil er 
der Ansicht sei, dass man bei Zahnoperationen Narkose nicht 
anwenden solle, weil es sich um kleinere Operationen han- 
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dle, denen gegeniber die Gefahr der Narkose zu sehr ins 
Gewicht falle.* i 

Jeder nur einigermassen beschiftigte Fachmann weiss, 
dass viele Patienten gerade vor Zahnextraktionen zich am 
meisten und firchten deshalb ausdricklich Narkose verlangen. 

Der Vorsitzende der Strafkammer verwies nochmals auf die 
Gutachten der friheren Sachverstiàndigen und fragte dann den 
Sachverstindigen KunstManNn, ob er trotzdem bei seinem 
Gutachten bleibe, was er bejahte, mit dem Hinzufiigen, dass 
es nicht in jedem Falle mòglich sei, schmerzlos zu operieren; 
die Narkose kònne und dirfe nicht iberall angewandt werden, 
der springende Punkt sei, dass die Narkose den Patienten 
nicht gefiihrde. Auf eine Frage des Staatsanwalts erklirte der 
Sachverstindige, dass seit dem Jahre 1903/904 kein Fortschritt 
in der allgemeinen Narkose zu verzeichnen sei. 

Der Staatsanwalt beantragte nun meine Bestrafung und 
fihrte aus, dass sich das Gutachten des jetzigen Sachverstàn- 
digen mit den Gutachten hervorragender Sachverstàndiger 
decke, welche 1903/04 in ahnlichen Prozessen vor den Ber- 
liner Gerichten abgegeben worden seien. Der Passus sei so 
aufzufassen, dass der Pafient die Wahl habe, ob er mit òrt- 
licher oder allgemeiner Betàubung schmerzlos behandelt sein 
wolle. Ob man iberhaupt schmerzlos operieren kònne, diese 
Frage sei noch streitig in der Wissenschaft und darùber hétte 
ich mir auch klar sein missen, wenn ich die Literatur ver- 


folgt habe, es lige also mindestens ein Dolus eventualis vor, 


da ich die Fachzeitschriften gelesen haben miisse. 

Darauf erwiderte ich, wenn jemand meine Behauptungen 
so auffasse, wie der Herr Staatsanwalt das glaube, so kònne 
es sich doch hòchstens um ein Publikum handeln, welches 
die deutsche Sprache nicht versteht, und darauf brauche man 
doch keine Riicksicht zu nehmen. lch habe allerdings die 
Zeitschriften gelesen, aber der Herr Staatsanwalt hat nicht 
angefuhrt, dass es sich in allen Fallen von Verurteilungen 
stets um Zalnkinstler und nicht um Arzte gehandelt hat. 
Es sei doch ein himmelweiter Unterschied zwischen einem 
Kurpfuscher und einem approbierten Arzt. 


* Wie der Sachverstàndige bei starker Ankylose z. B. infolge von 


Dentio difficilis dentis sepientiae ohne Narkose helfen will, ist mir 


unverstandlich. 
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Ich wies dann noch nach, dass gerade der von dem 
Sacliverstindigen Kuxsrmann angefùhrte Prof. Dr. ParTzscH 
schon in einem Gutachten im Jahre 1898 gesagt habe, «er 
‘selbst habe in Breslau bisher wohl die meisten Bromàthyl 
narkosen ausgefiihrt und miisse sich dagegen wenden, dass 
«die Narkose schéadlich fur die Patienten sei. Er habe sie sogar 
wiederholt gerade bei Herzkranken angewandt u. s. w.» (Tàg- 
liche Rundschau v. 16/III. 98 No 63 G.). Dann wies ich darauf 
hin, dass der Sachverstindige KunsTmanN sich nicht nur mit 
sseinen Lehrer ParTzscH in schroffen Gegensatz befinde, son- 
-«dern sogar mit seinem Schwiegervater dem Zahnarzt PARREIDT 
in Leipzig, denn derselbe sei der Redakteur der Deutschen 
Monatschrift fùr Zahnheilkunde und habe in N° 2 vom Jahre 
1907 einen Artikel von Zahnarzt LipscHiTtz gebracht, in wel- 
‘chem der letztere folgendes ausfiùhrt: . .. isf man doch ge- 
rade in einer Chloroformnarkose in der Lage, sicher jede 
‘Operation schmerzlos zu Ende zu fiihren». Wenn ParREDT 
‘anderer Ansicht gewesen ware, dann wirde er sicher durch 
‘eine Fussnote diese seine Ansicht zu erkennen gegeben haben. 
Das Gutachten des Sachverstindigen KuxsrmanN basiere nur 
‘auf theoretischen Erwigungen und kònne gegeniber dem Gut- 
‘achten von praktischen erfahrenen Autoritàten nicht in Be- 
‘tracht kommen. Wenn wirk/iche Sachverstàndigen sagten: es 
ist kein Zweifel, dass man jede Operation schmerzlos aus- 
fihren kann, dann sei es doch ganz ausgeschlossen, dass ich 
«pissentlich die Unwahrheit gesagt habe. 

Diesen Ausfùhrungen schloss sich die Strafkammer an. 
Nach kurzer Beratung wurde folgendes Urteil verkiindet: 

«Die Berufung wird verworfen. Die Rechtsmittelkosten 
bleiben ausser Ansatz». 


GRÙUNDE : 


Das Berufungsgericht hat ebenfalls fiir dargetan erachtet, 
«dass der Angeklagte in der beanstandeten Mitteilung nichts 
‘anderes hat sagen wollen und nichts anderes zum Ausdruck 
gebracht hat, als dass er jede Operation nach Lage des Fal- 
‘les, sei es in lokaler, sei es in allgemeiner Betàubung, schmerz- 
los auszufùhren imstande sei. Fir die Unterstellung, seine 
‘Worte seien dahin zu verstehen, dass er jede Operation in 
Jokaler Betiiubung schmerzlos vorzunehmen vermòge, ist kein 
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Anhalt  vorhanden. Der Angeklagte hat ferner insonderhei@. 
auch unter Bezugnahme auf die gutachtlichen Ausserungen 
des Zahnarztes Kéùnnast, BI 32, Dr. med. RuppreEcHT, BI. 53, 
und des Dr. med. WEemmERS, BI. 62, die alle fir ihn sprechen, 
dargelegt, dass seine Behauptung wahr sei. Nun ist ihm zwar- 
der in gegenwartiger Instanz als Sachverstindiger vernom- 
mene Dr. med. KunsrMAnN insofern entgegen getreten, als er 
nicht nur die allgemeine Betiubung als gefàhrlich und daher 
bei Zahnoperationen als unangebracht bezeichnet, sondern 
sich auch dahin ausgesprochen hat, dass nicht einmal die- 
allgemeine Betiubung, auch nicht die mittels des vom Ange- 
klagten hauptsichlich gebrauchten Brométhyls in allen Fallen 
wirksam angewendet werden kònne, er hat sich indessen, 
namentlich in letzterer, in der hier allein massgebenden Be- 
ziehung, so wenig auf eigene Erfahrung zu stiitzen oder seine- 
Ansicht in erkenntlicher Weise auf wissenschaftliche Forde- 
rungen anderer zu grinden vermocht, dass sein Gutachten. 
zur Widerlegung der Behauptung des Angeklagten keineswegs 
ausreichend erschien. Jedenfalls aber hat der Angeklagte fiir 
seine Behauptung in dem Masse Beachtliches geltend ge- 
macht, dass mindestens nicht anzunehmen ist, er habe deren. 
Unriehtigkeit sich auch nur als méglich vorgestellt. Nach. 
alledem ist er von dem Schòffengerichte mit Recht freigespro- 
chen worden. Die dagegen gerichtete Berufung der Kéònigli- 
chen Staatsanwaltschaft war sonach als unbegriindet zu ver- 
werfen. Die Entscheidung iber die Rechtsmittelkosten recht- 
fertigt sich nach $$ 505, 499 der Str. P. O. 

LaneBeIN, Wauricke, Dr. FritzscHE, SxeLL, Dr. VoicT. 

Hatte nun aber der Sachverstindige KuxsrmanN gar noch. 
MiLLeRs Narkologie gekannt, dann wére dieser Prozess jeden- 
falls fir mich anders ausgefallen, wenn er das voluminòse- 
Werk MuLLers den Richtern vorgelegt und besonders auf die 
Stellen aufmerksam gemacht hitte, in denen MuLLeR behaup- 
tet, dass manche Personen nicht betàubt werden kònnen 
und diirfen, dass Bromdthylein schweres Herzgift ist, dass. 
ein gewissenhafter Axzt die Bromdathylnarkose nicht an- 
wendet, dass das Bromdathyl ad acta gelegt sel u. 6, w., — 
dann wirde ich zweifellos verurteilt wurden sein. Dass eine 
derartige Verurteilung, welche die Konkurrenz der Kurpfuscher 
und auch der Zahnirzte in den Tageszeitungen ausgeschlachtet 
hétte, fiir manchen Kollegen, besonders solche, die in der 
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Praxis noch nicht sehr festen Fuss gefasst haben, der Ver- 
nichtung einer Existenz gleichbedeutend ist, brauche ich wohl 
nicht nàher auszufiihren. Das ist der Grund, weshalb ich bei 
der Kritik der MùLterschen Narkologie so ausfiihrlich ge- 
worden bin, damit meine Ausfihrungen, vielleicht manchem 
Kollegen, der sich in àhnlicher Lage befindet, und sich selbst 
nicht genigend verteidigen kann, niitzlich sein sollen. Augen- 
blicklich schwebt ein Prozess, in welchem auch Zahnkiinstler 
einen Spezialkollegen in Nirnberg wegen derselben Behaup- 
tung auf dem Civilwege verklagt haben. Der betreffende Kol- 
lege ist sogar in erster Instanz verurteilt worden. 

Eine weitere Ursache fir die relativ  geringe Anwendung 
der Bromàthylnarkose in der Praxis ist offenbar darin zu su- 
chen, dass viele Arzte — wie wir ja auch schon oben bei den 
Sachverstindigen Gutachten Dr. Kuxsrmann gesehen haben — 
die Tierversuche, die doch nur cum grano salis — Schlisse 
fir die Narkosen bei Menschen gestatten, ohne weiteres ver- 
allgemeinern. Aus diesen und weiter oben angefihrten Grun- 
den mag es auch kommen, dass die Bromàthylnarkose leider 
viel zu wenig auf den Universititen und den Lehrinstituten 
Eingang gefunden hat. Solange dies nicht der Fall ist, kann 
sie nicht Allgemeingut der Arzte werden, obwohl dies sehr 
zu winschen ware. 

Dass die Bromàathylnarkose fir jeden praktischen Arzt — 
besonders in der kleinen Chirurgie von grossem Nutzen ist, 
will ich in Nachstehendem beweisen. Ich selbst habe wegen 
Ùbergang zum Spezialfach nur 1'/ Jahr Gelegenheit gehabt, 
die Bromàathylnarkose in allgemeiner Praxis zu verwenden; 
ich habe dieselbe aber in relativ kurzer Zeit so schàtzen ge- 
lernt, dass ich sie ungern entbehrt, haben wiirde. Ich habe 
sogar gefunden, dass die Bromàthylnarkose bei Operationen 
an anderen Kòrperstellen viel ruhiger verlàuft, als gerade bei 
Operationen im Gebiete des Trigeminus, weil dort der taktile 
Reiz viel stàrker erhalten ist, als an peripher gelegenen Ope- 
rationsstellen. lch wandte die Bromathylnarkose z. B. an bei 
Verletzungen zur Naht, zu Abszess-Offnungen, zu eingehenden 
&ynéakologischen Untersuchungen bei schmerzhaften Tumoren 
und Entziindung des Uterus und seiner Adnexen, zur mannel- 
len Lòsung der Plazenta, zur blutigen Operation eines Falles 
von ausserordentlich schmerzhaften Vaginismus ; in vier Fal- 
len habe ich die Geburt durch die Zange beendet, und gerade 
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hier kann ich nie Bromàathylnarkose ganz besonders emp- 
fehlen, denn sehr haufig muss der Arzt auf dem Lande auch 
in solchen Fallen zur kinstlichen Vollendung der Geburt 
schreiten, in welchen in der Klinik die Expektationsmethode 
angewendet wiirde. Gerade fiir die «Gefàlligkeitszange» eignet 
sich die Bromàathylnarkose ganz ausserordentlich ; sie sichert 
dem Arzt sehr dankbare Patienten, da die Operation schmerz- 
los ist und keine unangenehme Nachwirkung hat. Ich pflegte 
dabei so zu verfahren, dass ich zuerst die Zange anlegte, die 
ich von der Hebamme halten liess, dann leitete ich die Brom- 
athylnarkose ein, die meist sehr schnell mit wenig Bromtthyl 
eintritt, und dann nahm ich die Extraktion des Kindes vor. 
Da es sich meistens um etwas verzògerte Geburten handelt — 
die Hebammen auf dem Lange schicken bekanntlich nicht 
gern nach dem Arzte — sind die Gebérenden schon ermattet, 
und daher mag es kommen, dass die Narkose bei Entbindun- 
gen etwas linger dauert, als z. B. bei Zahnextraktionen, jeden- 
falls genigte mir die Narkose vollstindig zur Beendigung der 
Geburt resp. zur Entwicklung des Kindes, wenn es sich nicht 
um eine wesentliche Becken-Anomalie handelte. Ferner wandte 
ich die BromithyInarkose noch an zur Exzision eines naevus 
pigmentosus mit anschliessender Naht, zur Reposition eines 
frakturierten Oberschenkels, zur Operation eines Chalazeon, 
zur Inzision eines Axilla Dritsen-Abszesses, zur Operation eines 
Ganglion, zur Operation von zwei eingewachsenen Zehen- 
nigeln, sowie zur Reposition einer Luxatio cubiti. [rm allen 
Fàllen war ich mit der BromathyInarkose sehr <ufrieden, 
sodass ich sie jedem Landarzt aufs Angelegentlichste emp- 
fehlen kann. Meine Erfahrungen werden im Wesentlichen 
von dem Chirurgen Dr. BarscH bestitigt, welcher seit ca. 
12 Jahren die BromàthyInarkose in der kleinen Chirurgie an- 
wendet und schétzungsweise 500 Operationen — exkl. Zahn- 
operationen — ausgefihrt hat. Er teilt mir mit, dass er die 
BromàthyInarkose bei Operationen in der Nase, im Nasen- 
rachenraum (III. Tonsille) und Exstirpation einer oder beider 
Mundtonsillen anwendet. 

Diese Operation habe ich ebenfalls wiederholt in Brom- 
ithylnarkose ausgefihrt und gleichzeitig auch noch Zahn- 
extraktionen in der Narkose vorgenommen. 

«Kehlkopfschnitt bei Diphtherie habe ich» — so schreibt 
mir Dr. BarscH — «einmal mit schlechtem Erfolg gemacht. 
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Man kann bei dieser Operation nie etwaige Zwischenfiille 
‘voraussehen, welche die Dauer der Operation verlingern. Ist 
man dann noch nicht fertig, wie mir dies in dem einen Falle 
«erging und bekommt das Kind starke Exaltation, wie dies ja 
bei Bromàthylnarkose nicht selten geschieht, so ist entschie- 
«den das Leben des Kindes gefihrdet. Ich wirde ier ent- 
sschieden nicht zur BromithylInarkose raten. Ebensowenig 
«wirde ich dazu raten, bei Luxationen und bei gynàkologischen 
Untersuchungen. In beiden Fàillen ist es mir mehrere Male 
‘vorgetommen, dass die Patienten eine die ganze Narkose 
hindurch anhaltende und durch keine Gewalt zu ilberwindende 
Muskelstarre bekamen, sodass weder die Luxation eingerichtet, 
noch bei zusammengekniffenen Beinen die beabsichtigte Unter- 
‘«suchung vorgenommen werden konnte. 

Meine allerdings geringe — Erfahrung bestàtigt diese 
Angaben Dr. BarscHs nicht; vielleicht lisst sich durch etwas 
tiefere Narkose und durch geniigende Assistenz die unange- 
imehme Begleiterscheinung der Muskelstarre beseitigen. 

Ein sehr grosses Feld fiir die Bromàathylnarkose bieten 
«die kleinen Operationen wie : Eròffnung von kleinen bis gròssten 
und tiefgelegenen Abszessen, Entfernung von .kleinen mittel- 
.grossen Geschwiilsten (Lipome, Atherome), die oberflàchlich 
liegen, Entfernung von Panaritien, Exstirpalion von Fingern 
und Zehen (mit Ausnahme der ApeLmanNschen Operation, fur 
-die lingere Narkose notwendig ist). Auch bei Exkochliation 
verwende ich mit Vorliebe Bromàather, doch muss man genau 
«darauf achten, dass die Patientin sicher în der Lage fixiert 
ist, in welcher sie operiert werden soll, weil sonst der oben- 
‘erwihnte Muskelrampf den Operationserfolg in Frage stellen 
‘kann. Hervorragend wertvoll ist diese Narkose bei der Riicken- 
Resektion sodass ich sogar bis zu zwei Rippen in einer Nar- 
‘kose reseziert habe. Im ganzen werde ich etwa 100 Rippen- 
Resektionen in BromàathyInarkose gemacht haben. Bei einem 
Knaben von 12 Jahren, der mit einem ganz verbummelten 
Empyem im vorigen Jahre bei mir eingeliefert wurde, habe ich 
im Abstand von etwa acht Tagen fiinf cariòse Rippen ent- 
fernen miissen, stets in gutvertragener Bromàatbylnarkose. 

Auch bei Entbindungen habe ich Broméàther versucht. 
Aber auch hier ist eventuell eintretender Muskelkrampf ein 
-oft uniberwindliches Hindernis zur Beendigung der Geburt, 
«und niemand kann voraussagen, ob ein Patient bei BromathyL 
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narkose Muskelkrampf bekommen wird oder nicht. Man muss: 


eben solche Operationen aussuchen, bei denen der Operateur 
durch einen etwa auftretenden Muskelkrampf in seines Arbeit 
nicht gestort wird. 

Vielleicht liesse sich in solchen Fàllen die von Prof. BarscH 
empfohlene Injektion von Morphium mit Atropin (0,01 und 


0,0005) oder auch eine Injektion von Dionin vor der Narkose 


mit Vorteil anwenden ; ich selbst habe beides versucht, bin 
aber bei Zahnoperationen — weil ùberflissig — davon abge- 
kommen. 

Wir sehen also, dass Dr. BarscH bei richtiger Auswahl 
der Operationen ein begeisterter Anhinger der Bromàthyl- 


narkose ist und dass seine Erfahrungen ebenfalls keineswegs. 
die pessimistischen Anschauungen des obenerwéhnten Dr. MùL- 


LeR und der genannten Sachverstàndigen rechtfertigen. 


Sollte mein Vortrag vielleicht den einen oder anderen, 
Universitàtschirurgen zur Nachprifung meiner hier mitgeteil- 


ten Erfahrungen veranlassen — die Zahl von 14,211 Narkosen 
dirfte gross genug sein, um diesen meinen Wunsch berech- 


tigt erscheinen zu lassen — dann ware der Zweck meines. 


Vortrags erfullt. , 


uv n 
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Uber den Wert der lokalen Anàasthetika 


Von Universitàtsdozenten Dr. ARMIN ROTHMAN und 
Dr. GEORG BILASKO, 


Die Anàsthetika spielen in der èrzilichen Praxis eine 
«grosse Rolle; ihre segensreiche Wirkung ist eine mòchtige 
Waffe in unseren Hand, denn sie befàhigt uns in vielen Fal- 
len, wo es sich um Krankheiten handelt, die unbekannten 
Ursachen entspringend, mit grossen Schmerzen verbunden 
‘sind, die Leiden des Patienten zu lindern. 

Wer jemals einen Schwerkranken zu behandeln hatte, 
wird wissen, wie oft das Morphium sein érztliches Ansehen 
rettete und zwar in den meisten Fàllen, wenn sein Patient 
‘von heftigen Schmerzen gequàlt war, ohne dass er gewusst 
hitte, welche Ursache diesen zu Grunde liegt, oder wenn er 
(es auch wusste, seine Hande hinsichtlich der Behandlung ge- 
‘bunden waren, so dass er dem Kranken blos durch ein be- 
ruhigendes Mittel fiirr kurze Zeit Linderung verschaffen konnte. 
Hieraus kònnen wir ersehen, welch unschéatzbare Dienste uns 
«die Anésthetika schon in solchen Fallen leisten, da es sich 
«darum handelt, im Kranken jenes hoffnungsvolle, beruhigende 
‘Gefilhl wach zu erhalten, das in jedem Kranken erwacht, 
wenn er den Besuch des Arztes empfàangt. 

. Die Zahl unserer Anàsthevika hat sich in der letzten 
Zeit sehr vermehrt; hinsichtlich ihrer Wirksamkeit aber sind 
sie in zwei Gruppen einzuteilen und zwar in solche, die 
‘eine allgemeine, und solche, die blos eine lokale Anàsthesie 
herbeifùhren. Da sich unsere Versuche blos mit den letzteren 
befassten, so sei uns gestattet, unsere auf diesem Gebiete 
gesammelten Erfahrungen hier vorzutragen. 

Die Entdeckung des Kokains erweckte sehr sanguinische 
Hoffnungen in uns hinsichtlich der lokalen Anàsthesie, und 
wir wendeten es tatsichlich iberall an, wo es sich darum 
handelte, Schmerzen zu lindern und eine lokale Anàsthesie 
herbeizufihren; da sich die Wirkung des Mittels aber bei 
manchen Individuen als eine giftige erwies, so liessen sich 
viele Arzte von seiner Anwendung zurùckschrecken. 
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Damit aber nahm des Suchen nach anàsthetischen Mit- 
teln auf breiterer Grundlage kein Ende, und zwar erstreckte- 
es sich nach zwei Richtungen. Ein Teil der Forscher suchte- 
das Kokain in der Weise zu verwerten, dass er dessen gif- 
tige Wirkung zu paralysieren suchte, wahrend andere mit ganz. 
verschiedenen Medikamenten ihr Heil versuchten. So entstand 
eine ganze Reihe von anésthetischen Mitteln, die unter den 
verschiedensten Bezeichnungen in Verkehr kamen und von 
ihren Entdeckern oder Herstellern als das allein seligmachende 
angeprisen wurden. Namentlich in den medizinischen Fach- 
blittern kann man immer wieder von solch neuentdeckten 
anzsthetischen Mitteln lesen. Obgleich schon viele bemiht 
waren, sich auf dem Wege von Experimenten von dem Wert 
dieser Mittel zu iberzeugen, gestehen wir offen, dass wir in 
die Resultate verschiedener, zielbewusst vorgehender Forscher 
keinen Einblick nahmen, um uns von den Resultaten, die jene 
erzielten, nicht beeinflussen zu lossen, sondern wir erprobten. 
die Mittel blos auf Grund der fiir ihren Gebrauch vorgeschrie- 
benen Weisungen und zwar solche Mittel, iber die wir uns- 
spiter iussern werden. 

Unsere Experimente nahmen wir an der zahnérztlichen. 
Abteilung der Poliklinik vor und sie beziehen sich aus- 
schliesslich nur auf das Ziehen von Zahnen. 

Fur solche Versuchszwecke kann man sich wohl kaum 
ein geeigneteres Material wiinschen, als die Zahnleidenden, 
theils ihrer grossen Zahl wegen, teils deshalb, weil sie das. 
Experimentieren nicht blos gestatten, sondern aus freien Sticken 
das Ansuchen an den Arzt richten, vor der Extraktion ein 
schmerzstillendes Mittel anzuwenden. Ja, es gibt sogar 
Kranke, die den kranken Zahn nicht einmal zu ziehen ge- 
statten, ehe man dessen Umgebung mit irgend einem von 
ihm ertriumten anésthesierenden Mittel eingepinselt hat. Ist 
das einmal geschehen, so figt sich der bisher furchtsame 
und unruhige Kranke mit der gròssten Gelassenheit in die 
unvermeidliche Operation. 

Die lokale Anésthesie wird auf dreierlei Art vorgenommen : 
durch thermische Einwirkung, mechanisch und auf chemischene 
Wege. 

Bei der thermischen Wirkung spielt die Kilte die Haupt- 
rolle, indem wir durch die Bespritzung bei niedriger Tem- 
paratur verflichtigender, fliissiger Stoffe das zu anisthesie- 
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rende Gewebe sozusagen zum Gefrieren bringen. Dieses Ver- 
fahren kann indessen nur bei manchen Zahnleiden zur An- 
wendung gelangen. 

Beim mechanischen Verfahren lassen wir angeblich die 
Nervenfasern anschwellen; manche meinen, es werde auf die 
Nerven selbst ein Druck ausgeibt und dadurch fir eine Weile 
die Fahigkeit des Empfindens aufgehoben. 

Blos chemische Priparate besitzen eine spezifisch anés- 
thesierende Wirkung, offenbar jedoch auch diese nicht in 
gleicher Weise, wie wir durch spàtere Versuche feststellen 
konnten, und wir wirden uns meiner Ansicht nach in einem 
argen Irrthum befinden, wenn wir ohne vorhergehende Kon- 
troll versuche iber den Wert der lokalen Anésthetika ein 
Urteil abgeben wollten, denn wir vermochten diese unter 
solchen Umstànden nicht nur nicht gebiùhrend einzuschàtzen, 
sondern kònnten uns nicht einmal eine klare Vorstellung 
darilber bilden, ob die in Rede stehenden Priparate iberhaupt 
von irgend welcher anésthesierender Wirkung auf die Gewebe 
des menschlichen Kérpers sind. Eben deshalb nahmen wir, 
bevor wir an die Reihe unserer Versuche schritten, Kontroll- 
versuche vor, iber die wir spiter berichten werden. Es er- 
scheint geboten, vorher noch einigen Bemerkungen Raum zu 
geben, die bei Experimenten solcher Art unbedingt in Betracht 
genommen werden miissen. 

Vor allen Dingen ist es nétig, wenn wir uns iber die 
Wirkung irgend eines Medikamentes genaue Kenntnis an- 
eignen wollen, dass wir iber ein Mittel oder Instrument ver- 
figen, mil dem wir das fragliche Pràparat ganz sicher an den 
Ort des Experiments zu bringen vermoògen. Handelt es sich 
um Einspritzungen, so muss das in Rede stehende Mittel in 
eine Spritze gefillt werden, die ùberall Platz findet. Namentlich 
benòtigen wir in der Zahnheilkunde eine Spritze, die den 
Massen der Mundh6hle angepasst ist. Das erwahnte Instru- 
ment muss tadellos funktionieren, denn wir missen hiufig 
einen starken Druck damit ausiiben, und da kann es gesche- 
hen, dass die Fliissigkeit durch irgend ein Bestandteil der 
Spritze entweicht, ohne an die entsprechende Stelle des Ge- 
webes zu gelangen. Im Interesse des genauen Resultates 
aber ist es sehr wichtig, unsere Versuche an méglichst vielen 
Individuen vorzunehmen, denn die individuelle Empfindlich- 
keit wird durch sehr viele Begleitumstinde beeinflusst, wie 
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zum Beispiel durch das Geschlecht, Alter, die Beschéftigung, 
die anatomische Stelle des betreffenden Zahnes, Zahnkrank- 
heiten, usw. So kommen Individuen von sehr verschiedener 
Empfindlichkeit in der Statistik vor, und gerade damit wir 
genaue und verlàssliche Daten erhalten, ist es nòtig, dass 
jede Art in einer méglichst grossen Anzahl vorkomme. Ferner 
wissen wir, dass an manchen Tagen sich nur sehr empfind- 
liche oder gar nicht empfindliche Kranke einfinden, wie nicht 
minder, dass nur ganz bestimmte Krankheitsbilder in gròs- 
serer Menge zur Behandlung gelangen, wie das auch bei an- 
deren Krankheiten in é6ffentlichen Ordinationsanstalten beo- 
bachtet werden kann, so dass an manchen Tagen stets die 
gleiche Diagnose wiederkehrt. 

Demzufolge miissen auch die Kontrollversuche an recht 
vielen Individuen vorgenommen werden, damit das erwéhnte 
Zusammenstromen die Erforschung der anésthesierenden Wir- 
kung des betreffenden Pràparates nicht zweifelhaft mache. 

Die Empfindlichkeit der Patienten betreffend, ist diese auf 
sehr verschiedene Art charakterisiert worden ; wir aber unter- 
scheiden vier Abstufungen, denen wir die folgenden Bezeich- 
nungen gaben: Sehr schmerzhaft, schmerzhaft, wenig schmerz- 
haft, gar micht schmerzhaft. In die ersten zwei Kategorien 
und in die letzten haben wir diejenigen eingetragen, die ihren 
Zustand selbst in dieser Weise bezeichneten, in die «wenig 
schmerzhafte» Kategorie aber diejenigen, die sich mit den 
Worten éausserten: hat nur wenig geschmerzt, kaum ge- 
schmerzt, kaum etwas gefihlt, usw. 

Es wird viele geben, die es vielleicht bezweifeln werden, 
dass Zihne schmerzlos gezogen werden kònnen, und wir ge- 
stehen, dass wir selbst dicgla Ansicht huldigten, bis uns die 
vorgenommenen  Experimente nicht davon ùberzeugten, dass 
diese Moglichkeit besteht. Was die eigentliche Ursache davon 
sein mag, dass ein Zahn schmerzlos entfernt wird, kònnten 
wir nicht ohne Schwierigkeit angeben, wenn es sich um Falle 
handelt, in denen Bein- und Wurzelhaut noch vorhanden 
sind. Wahrscheinlich entsteht infolge der grossen Angst auf 
Reflexwege eine Gehirnanémie, die den betreffenden Patienten 
in einen ohnmachtahnlichen Zustand versetzt. Bei Krankheiten 
der Bein- und Wurzelhaut verursacht das vorsichtige Zahn- 
ziehen, das die Wurzel von dem Herd der Entziindung ent- 
fernt, nicht nur keine Schmerzen, sondern veranlasst den 
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Patienten sogar mitunter zu der Erklirung, dass. ihm das 
Ziehen formlich wohlgetan hat. , 

Die Kontrollversuche haben wir in der Weise vorge- 
nommen, dass wir das Zahnziehen zunichst ohne jedes sug- 
gestive Verfahren bewerkstelligten und nach beendeter Ope- 
ration den vom Kranken selbst bezeichneten Grad der erlit- 
tenen Schmerzen registrierten. Nach Abschluss dieser Serie 
bepinselten wir das Zalhnfleisch mit destillierten Wasser, um 
die Wirkung der Suggestion zu erproben, und schliesslich 
wollten wir uns durch Einspritzung von destilliertem Wasser 
ùberzeugen, in welechem Grade wir durch Anspannung der Ge- 
webe das Gefiihl abzustumpfen vermògen. 

Unseres Wissens spricht die Literatur nirgends von sol- 
«chen Kontrollversuchen. Wahrscheinlich setzte man voraus, 
«dass das Zahnziehen stets und immer mit Schmerzen ver- 
bunden ist. 

Auf Grund des ersten Verfahrens, das heisst ohne jede 
Anisthesie oder Suggestion beobachteten wir mehr als 500 
Fille von Zahnziehen. Um die Statistik leichter und iber- 
sichtlicher zu gestalten, haben wir eine runde Summe ange- 
nommen und iber unsere Beobachtungen in 500 Fallen die 
Ergebnisse zusammengestellt. Von diesen waren: sehr schmerz- 
haft 5, also 1, schmerzhaft 157, also 31, wenig schmerzhaft 
142, also 28 und gar nicht schmerzhaft 196, also 39,2 vom 
Hundert. Somit kònnen wir den Beweis erbringen, dass die 
Zahl von schmerzloser Zahnentfernung ohne jedes vorher- 
gehende Verfahren einen ganz ansehnlichen Perzentsatz er- 
gibt, und nehmen wir auch die nuò mit geringen Schmerzen 
verbundenen Falle hinzu, so bekommen wir gar 67,6%. Hier- 
aus ergibt sich notwendig der Schluss, dass mehr als die 
Halfte der Falle schmerzlos oder nur mit geringen Schmerzen 
verbunden verlief. 

Hitten wir keine Kontrollversuche vorgenommen, so 
hétten wir nicht nur die schmerzlos verlaufenen, sondern 
auch die mit nur geringen Schmerzen verbundenen Falle zu 
‘Gunsten des versuchten Mittels gebucht. 

Wie schon erwihnt, bepinselten wir beim suggestiven 
Verfahren das Zahbnfleisch mit destilliertem Wasser, indem 
wir Kranken suggerierten, es sei Kokain, wodurch das Ziehen 
des Zahnes vollkommen schmerzlos gemacht wird. Bei diesem 
Verfabren beobachteten wir 100 Falle, von denen 25 ùber- 
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haupt nicht schmerzhaft, 39 ein wenig schmerzhaft, 31 schmerz® 
haft und 5 sehr schmerzhaft waren. Diese Ziffern beweisen, 
dass die Suggestion beim Zahnziehen ùberhaupt keine Rolle 
spielt; doch hat sie immerhin den Nutzen, dass die Patienten 
sich ruhiger zur Operation niedersetzen. | 

Von der Anàsthesie der geschwellten Gewebe iberzeug- 
ten wir uns in der Weise, dass wir reines destilliertes Wasser 
in die Gingiva des zu extrahierenden Zahnes spritzten, wie wir- 
das spàter mit den anésthesierenden Priparaten taten. Die 
Injektion war mit auffallend grossen Schmerzen verbunden 
und wurde von den Kranken deshalb nicht gut ertragen ; aus. 
diesem Grunde sind unsere Versuche nach dieser Richtung 
hin vielleicht lickenhaft zu nennen, weil wir nicht soviel 
Fliissigkeit injizieren konnten, als es uns winschenswert er- 
schienen ware. Bei diesem Verfahren gelangten wir zu dem 
nachstehenden Resultat: Gar nicht schmerzhaft 43, wenig. 
schmerzhaft 28, schmerzhaft 24, sehr schmerzhaft 5. 

Auf Grund des durch diese verschiedene Verfahren er- 
zielten Datenmaterials werden wir nunmehr in der Lage sein, 
den Wert des zu erprobenden Mittels richtig einzuschéàtzen, 
denn was die Anaesthesie mittelst dest. Wassers iberschrei- 
ten wird, kann auf Rechnung des betreffenden Pràparates ge- 
setzt werden. Die ibrigen Perzente schreiben wir nicht dem. 
fraglichen Mittel zu gute. 


Anàasthesische Mittel. 


Von den vorhanden lokalen Anisthetika haben wir 16 
Arten erprobt. Unser Verfahren hierbei war, dass wir uns 
streng an die dem Priparat beigegebenen Vorschriften hiel- 
ten, die in der Mehrzahl der Falle darin bestanden, dass das 
Mittel innen und aussen in das Zahnfleisch eingespritzt und. 
der Zahn nach lingerer oder kiirzerer Pause extrahiert werden 
musse. 

Bei der Injizierung strebten wir die méòglichst vollkommene 
Piinktlichkeit an, damit sich die ganze Umgebung des Zahnes. 
weiss firbe oder an der Einstichstelle eine Blase bilde. 

Wir eròffnen die Reihe der anisthesierenden Mittel mit 
dem im Inlande hergestellten Anàsin. 
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Das Anîsin. 


Das Andsin, das eine 1%-ge Lòsung von acelansaurem 
Trichlorid darstellt, wurde 1881 von WiLLeeropr unter der 
Bezeichnung Acetan-Chloroform entdeckt und unter diesem 
Namen auch von Genieser beschrieben. 1893 beschàftigte sich 
Universitàtsdozent Dr. JuLius Kossa damit. Nach an Tieren 
vorgenommenen Versuchen konstatierte er, dass es ein ihnliches 
Hypnotikum ist, wie das Chloral-Hydrat und in Dosen zu 
einem halben oder einem ganzen Gramm verabreicht, bei Er- 
wachsenen Schlaf herbeifihrt. Gleichzeitig sinkt die Zahl der 
Athemziige und vermindert sich die Reizbarkeit des Krampf- 
zentrums, des Riickenmarkes und der Reflexneigung. Auf das 
Blut ist es nicht von schédlicher Einwirkung, wirkt hingegen 
schwéachend, wenngleich gefabrlos auf die Herztàtigkeit. 
Wirkt in geringem Grade auch antiseptisch. An Menschen 
wurden auf den Kliniken der Professoren LaurENAUER und 
KérLy Versuche mit Dosen von einem Gramm und darùber 
vorgenommen, ohne dass irgend welche Nebenwirkung wahr- 
genommen worden ware. 

Universitàitsdozent Dr. AntaL wurde nach einem halben 
Gramm von unbesiegbarer Schlafsucht befallen; nach mehr- 
stindigem Schlafe erwachte er, ohne die geringste unange- 
nehme Nachwirkung zu verspiùren. 

Dr. VAmossy studierte das Priparat weiter und es gelang 
ihm, durch ein bestimmtes Verfahren eine 0,4—1%-ge Lòsung 
daraus herzustellen, die er Anésin benannte. Gegenwàrtig 
geniesst das Mittel Patentschutz. 

Die Anàsin-Lòsung ist eine farblose, nach Kampher 
riechende Flissigkeit, die 1% acetensaures Trichlorid enthàlt 
und auf die Kornea getriufelt, diese unempfindlich macht, 
aber nicht in dem Masse, wie das Kokain. In°s Zahnfleisch 
injiziert, wirkt es nicht sehr schmerzhaft; unangenehme Nach- 
wirkungen konnten wir nicht konstatieren. 

Mit Anàsin unternahmen wir bei 215 Individuen Ver- 
suche; iber ilbermissige Schmerzen wurde in keinem ein- 
zigen Falle geklagt. Schmerzhaft waren 59, also 27,44, ein 
wenig schmerzten 54, also 25,11 und gar nicht schmerzten 102, 
also 47,45 vom Hundert. 
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Das KRokain. 


Kokain wendeten wir in einer 5%-gen Lésung behufs 
Injizierens an; doch trat in vielen Fallen schon bei einer 
Dosis von einem halben Kem. Kokainismus auf, so dass wir 
nur in 50 Fillen Proben damit anstellten, und zwar mit fol- 
gendem Resultat : 

Nicht schmerzhaft 24, also 48, ein wenig schmerzhaft 15, 
also 30, schmerzhaft 10, also 20 und mehr schmerzhaft 1, 
also 2 vom Hundert. 

Wie aus diesen Daten ersichtlich, besitzt das Kokain 
eine ziemlich anésthesierende Wirksamkeit, weist aber den 
Nachteil auf, dass es leicht Vergiftungssymptome nach sich 
zieht. 


Das Kokain suprarenin. 


Man suchte den Nachteilen des Kokain auf verschiedene 
Art abzuhelfen, und zwar indem man seine schéàdlichen Ne- 
benwirkungen mit solchen Mitteln, die eine blutstillende, 
adernverengende Wirkung haben, zu paralysieren suchte, damit 
es eine allgemeine Wirkung ausibe Ein solches Pràparat 
stellte Dr. Braun in Pastillenform her. Jede Pastille enthàlt : 
suprarenin. boric. 0,000183, cocain. muriat 0,01, natr. chlorot. 
0,009. Vor dem Einspritzen wird die Pastille in destilliertem 
oder Wasserleitungswasser aufgelòst. Damit nicht mehr Wasser, 
wie unbedingt erforderlich zur Verwendung gelange, fullen 
wir die Spritze mit Wasser, lassen dieses sodann nach Auf- 
kochen in ein Uhrglas oder Trinkglas laufen und lòsen in 
der solcherart erhaltenen Menge die Pastille auf. 

Wir erprobten das Kokain suprarenin in 100 Fàllen und 
erzielten den folgenden Effekt: gar nicht schmerzhaft waren 
53, ein wenig schmerzhaft 26, schmerzhaft 12 und sehr 
schmerzhaft 9 Falle. 

Wie hieraus zu ersehen, besitzt das Kokain suprarenin 
einen viel hòheren Grad von andsthesierender Wirkung wie 
das Kokain, denn trotzdem wir bei letzterem eine 5%-ge 
Lésung verwendeten, vermochten wir das giinstige Resultat 
des Kokain suprarenin nicht zu erzielen. Ein Unwohlsein 
oder Kokainismus beobachteten wir nur in zwei Fallen. Und 
zwar bei einem zwanzigjàhrigen jungen Màdchen, das sich 
im ùbrigen sehr tapfer benahm "md nach erfolgter Injektion 
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erbleichte, indem es sagte: «Ich filhle mich sehr unwohl.» 
Wir liessen es eine Viertelstunde ruhen und dann war das 
Unwohlsein ginzlich gehoben. Ferner bei der sehr furchtsamen 
und nervòsen Gattin eines Kollegen, bei der es die Extraktion 
eines III rechtsseitigen, unteren Molaris galt und deren 
rechte Wange unter einem Gefùhl des Schwindels ginzlich 
erblasste. Dieser Zustand wahrte etwa eine halbe Stunde und 
erschien nach Ablauf dieser Zeit ohne jede Nachwirkung 
ginzlich behoben. 

Trotz alledem erleichtern die Pastillen des Kokain supra- 
renin durch ihre Handlichkeit die Titigkeit des Arztes in 
ganz besonderem Masse, insbesondere dort, wo Zahnextrak- 
tionen und sonstige Operationen seltener vorkommen und 
das in der Flissigkeit enthaltene Anésthetikum leicht ver- 
fliichten kéOnnte. 


Tropakokain. 


Das Tropakokain ist ein Nebenalkaloid des Kokain und 
wird aus Koka-Blàttern hergestellt. In reinerem Zustande ist 
es aus Benzoesiure und Pseudotropein herstellbar. Dies ist 
jedoch sehr teuer und es stellt sich viel billiger, wenn es 
aus Atropin und Hyoscianus erzeugt wird. 

Das Priparat besteht aus kleinen, weissen, in Wasser 
leicht loslichen, bitter schmeckenden Kristallen. Seine Lò- 
sungen lassen sich lange aufbewahren; jedoch ist den frisch 
hergestellten Lòsungen eine gròssere anàsthetische Wirkung 
eigen. 110) 

Seit 1891, der Zeit seiner Entdeckung, spielte es auf dem 
Gebiete der Anàsthetika eine grosse Rolle, die es seiner Un- 
gefihrlichkeit zu verdanken hat. In unserer Heimat befasste 
sich Dr. VAmossy meritorisch mit demselben. In der Zahnheil- 
kunde wurde es von Dr. Harryasy in 144 Fàllen mit sehr sché- 
nem Erfolg angewendet. Ginzlich neutral ist aber auch dieses 
Mittel nicht, wie Dr. HarttyAssy in zwei Fallen erfuhr, in de- 
nen Kokainismus auftrat. Der eine Patient erholte sich nach 
einer halben, der andere nach einer Stunde vollkommen. 

In unserer Praxis kamen nur einige von rasch voriiber- 
gehendem Unwohlsein begleitete Falle vor; doch war das 
Unwohlsein in keinem Falle von jenem zu unterscheiden, das 
sich aus Furcht vor der Operation des Zahnziehens einzu- 


stellen pflegt. 
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Wir verwendeten eine 5%-ge Lòsung von Tropacocainum 
hydrochloricum mit folgendem Resultat: Nicht schmerzhaft 
waren bI, ein wenig schmerzhaft 25, schmerzhaft 17 und sehr 
schmerzhaft 7 Fàille. 

Hieraus ergibt sich, dass die anasthetische Wirkung 
des Tropakokain der des Kokain nachsteht; wohl ist seine 
Verwendung mit keinerlei Gefahr verbunden, dafir aber sein 
Preis so hoch, dass es nur bei reichen Patienten zur Anwen- 
dung gelangen kann. 


Eukain B. 


Das Eukains ist ein weisses Pulver, lost sich in 34 Tei- 
len Wasser und ist nichts weiter wie das salzsaure Salz des 
Benzoylinildiacetonalkamin. An anàsthetischer Wirkung bleibt 
es binter dem Kokain zurick, ist ausserdem ein starkes Zel- 
lengift und erzeugt beim Einspritzen Schmerzen. Um diese 
Wirkung zu paralysieren, fiigt man ihm eine Lòsung von Koch- 
salz bei. 

Wir verwendeten das B. Eukain mit Adrenalin und einer 
normalen Kochsalzlosung nach folgendem Rezept: 

Rp. Eukain B. 0,80, Solut. natr. Chlor. (0,6), Aqu. destill. 
24,0, solut. adrenalini XIX. 

Seine anésthetische Wirkung éussert sich wie folgt: 
Nicht schmerzhaft 44, ein wenig schmerzhaft 27, schmerzhaft 
20, sehr schmerzhaft 9. 

Die Einspritzung ist nicht mit Schmerzen verbunden und 
in einigen schweren Fallen bewahrle sie sich so gut, dass 
wir glaubten, in diesem Mittel ein ausgezeichnetes Anàsthe- 
tikum gewonnen zu haben, umsomehr, als unangenehme Ne- 
benwirkungen nicht bemerkbar waren. Doch bei der Zusam- 
menstellung der statistischen Daten bemerkten wir iberrascht, 
dass seine anàsthetische Wirkung der des destillierten Was- 
sers gleich sei. 


Das Benesol, 


Besteht aus den wasserigen Lòsungen mehrerer Anàsthetika 
und zwar aus den sterilisierten Losungen von Kokain, Kokain, 
Phenol, Methol, Eucalyptol und AmyInitrit. Es liess sich als 
recht guies Anasthetikum an, und wir glaubten schon, eines der 
besten in demselben gefunden zu haben. Das statistische Daten- 
material ergiebt indessen, dass seine anésthetische Wirkung 
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inter der mit destillierten Wasser erzielten Anàsthesie noch 
zurickbleibt. Den Grund davon glauben wir in den in der 
Mehrzahl vorgekommenen empfindlichen Fallen, sowie darin 
«suchen zu missen, dass vorschriftsgemiss eine halbe Sprit- 
zenfillung zur Erreichung des anàsthetischen Zustandes ge- 
niige, so dass auf diese Weise ein grosser Teil der durch 
‘Gewebespannung erzeugten Anàsthesie entfàllt. Das Resultat 
war: Nicht schmerzhaft 38, ein wenig schmerzhaft 33, schmerz- 
haft 24 und sehr Ai 10. 

Die Einspritzung ist mit keinerlei Schmerzen ci 
auch unangenehme Nebensymptome waren nicht wahrnehm- 
bar. Ein grosser Nachteil ist, dass das Mittel hoch im Preise 
-steht. 


Das Tonokain, 


Ist ein vom Apotheker Richter hergestellles tonogenes 
‘Gemisch mit B. Eukain in der Weise, dass aus einer Pro- 
millelòosung des Tonogen 18 Cgerm. und vom B. Eukain 
2 Ctgrm. auf einen Kubikzentimeter physiologischer Koch- 
salzlosung kommen. Die Injektion ist nicht mit Schmerzen 
verbunden, die Einstichstelle firbte sich in ziemlich grossem 
'Umkreise weiss und bei einem grossen Teil der Patienten 
trat eine so auffallende Blisse ein, dass wir eine sofortige 
‘Ohnmacht befùrchteten, die in manchen Fiillen tatsàchlich 
‘erfolgte. Trotzdem war das Ergebniss nicht ein solches, wie 
wir es nach diesen Beobachtungen erhofft hatten, denn wie 
‘aus den erzielten Daten zu ersehen, bleibt die anàsthetische 
Wirkung hinter der durch Gewebespannung erzeugten zurick. 
Das Ergebniss war nimlich folgendes: Nicht sechmerzhaft 45, 
‘ein wenig schmerzhaft 23, schmerzhaft 24 und sehr schmerz- 


haft $. 
Das Alypin. 


Das Alypin ist das primàre salzsaure Salz von Benzoyl- 
‘tetramethyldiaminàthylkarbinols. Seine Lòsungen sind neutral 
und werden durch Hinzufiigen von Natrium Bicarbonitum 
nicht getribt. In's menschliche Auge eingespritzt, zieht es fir 
kurze Zeit Hyperimie nach sich. Seine tonische  Wirkung 
ist geringer wie die das Kokains. Nach vorgenommenen Ver- 
“suchen kam Dr. PecHerT zu der Erkenntniss, das Dosirungen, 
«die bei Kokain von todtlicher Wirkung sind, bei Alypin kaum 
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Vergiftungssymptome aufweisen. Ubermàssig angewendet, tre- 
ten Vergiftungssymptome auf, die an die Wirkung des Kokain 
erinnern. Todlich wirkt es nur in doppelter Quantitàt wie 
Kokain. Wass die mit Alypin und Adrenalin vorgenommenen 
Versuche anbelangt, so entspricht die Wirkung von 0,2 Alypin- 
Adrenalin-Vidol der Wirkung einer 1%-gen Kokain-Adrenalin- 
Lòsung. 

Auf der Poliklinik nahmen wir sowohl mit Alypin, als 
auch mit Alypin suprarenin Versuche vor, und wéhrend wir 
mit ersterem kaum irgend welche Wirkung erzielten, und 
zeitweilig auch rasch vorùbergehende Ohnmachtsanfalle auf- 
traten, ist das Ergebniss mit Alypin suprarenin geradezu 
staunenswerth zu nennen. Es bewdhrte sich ‘unter allen 
bisher beniitzten Priparaten am besten, und wenn die erziel- 
ten Resultate nicht auf einen Zufall zuriickzufihren sind, so 
haben wir im Alypin suprarenin ein ganz ausgezeichnetes 
Aniisthetikum gefunden, das nicht teuer ist und dessen An- 
wendung keinerlei Gefahr oder unangenehme Begleiterschei- 
nungen nach sich zieht. 

Wir erhielten das Alypin zu Versuchszwecken in zweierlei 
Tabletten aus der chemischen Fabrik der Firma Friedrich, 
Bayer und Cie; in solchen, die 0,02, und in solchen die 0,05 
Alypin enthalten. | 

Wir nahmen unsere Versuche mit ersteren Art vor und’ 
die Ergebnisse stellen sich bei je 100 Personen wie folgt: 

Bei Alypin: Nicht schmerzhaft 45, ein wenig schmerzhaft 
32, schmerzhaft 18 und sehr schmerzhaft 5. 

Bei Alypin suprarenin: Nicht schmerzhaft 60, ein wenig 
schmerzhaft 26, schmerzhaft 13 und sehr schmerzhaft 1. 

Wie aus den angefihrten Daten zu ersehen, wurde mit 
Alypin suprarenin eine um 30 Einheiten héhere Zahl von 
Anésthesie, wie durch Gewebespannung erzielt, und da unter 
den bisher erprobten Priparaten kein einziges eine gleich 


grosse anésthetische Wirkung aufzuweisen hatte, dirfen wir 


mit Fug und Recht dieses Medikament als das beste Anàsthe- 
tikum bonoh ea 


Das Novokain. 


Das Novokain ist das Monochlorhydrath des Para-Amydo- 
benzoyldiathylaminoathanols. Aus Alkohol kristalliesirt, bildet 


gno e rn 
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es farblose, nadelfòrmige Kristalle; sein Schmelzpunkt be- 
trigt 155 Grad. C. In kaltem Wasser lost es sich 1:1, in 
kaltem Alkohol 1:30. Aus seiner wisserigen Lòsung lòosen 
die kolhlensauren Alkalien die freie Basis als farbloses, zu 
Kristallen erstarrendes Ol aus. Mit Natrium Bicarbonat lasst 
sich seine wasserige Lòsung ohne jede Triibung vermengen ; 
seine Basis lost sich bei 61-63 Grad C. In Wasser, Alkohol, 
Ather und Benzol leicht losbar, in fetthaltigen Olen nur 
gewarmt. 

Das Novokainum nitricum bildet farblose kleine Kristalle, 
die bei 110 Grad C. schmelzen und sich in Wasser und Alkohol 
leicht lòsen. 

Nach Dr. BiserreLp-Breslau wirkt das Novokain auf die 
Nerven der Umgebung ebenso wie Kokain; eine 0,25%-ge 
Losung wirkt binnen 10 Minuten selbst auf den dicksten 
Nervenstrang. Nach klinischen Erfahrungen ist seine Wirkung 
eine zehnfach geringere wie die des Kokain. 

Eine Idiosyncrasie gegen das Pràparat wurde bisher noch 
nicht wahrgenommen. Seine gròsste Dosis unter die Haut 
betrigt '/ Gramm, in das Rickenmark 0,18 Gramm. Das 
Novokain erh6ht die Wirkung des Suprarenin und es bedarf 
nur einer sehr geringen Dosis Suprarenins, um Anémie her- 
beizufuhren. Die Herztitigkeit und Atmung wird. davon nicht 
beeintrichtigt. 

Bisher wird dieses Priparat in allen Zweigen der àrzt- 
lichen Berufstatigkeit allenthalben mit den besten Resultaten 
angewendet. In der Zahnheilkunde benitzen wir eine 1--2%-ge 
Lésung. Dr. Cieszynski-Miinchen dussert sich geradezu be- 
geistert iber dieses Mittel und behauptet, dass es ein bes- 
seres Anésthetikum ùberhaupt richt gebe. 

Auch dieses Priparat wendeten wir in 100 Fallen an und 
zwar in Form einer 2%-gen Lòsung. Die Einspritzung lòste 
keine Empfindlichkeit aus, auch bemerkten wir keine sonder- 
lich unangenehmen Nebensymptome ; allein was die Anésthesie 
selbst anbelangt, so erzielten wir nicht die von uns erhofften 
Resultate. Diese waren namlich : 

Nicht schmerzhaft 40, ein wenig schmerzhaft 33, schmerz- 
haft 24 und sehr schmerzhaft 3. 

Wie aus diesen Daten hervorgeht, stellen sie sich nur 
um einiges ginstiger, wie die mit destilliertem Wasser er- 
ziellen. 
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Ausser den genannten Pràparaten, deren wir uns in un- 
seren Esperimenten bedienten, gibt es noch eine ganze 
Anzahl anderer, die nur seltener angewendet werden und die 
wir nur um den Preis grosser materieller Opfer. zu beschaffen 
vermochten, so dass wir nicht so weit gehen konnten, sie 
auch in einer gròsseren Anzahl von Fallen zu versuchen. Die 
sich auf diese beziehenden statistischen Daten sind daher nicht 
verlisslich und ich werde sie auch nur dem Namen nach 
anfihren. Namlich: Aniàmorin, Parasiva, Painless, Dentolicum, 
Alvat und der Metaathyl. 

Wir haben die statistischen Daten der bisher behandel- 
ten Kontrollversuche. und wichtigeren erprobten Pràparate 
der besseren Ubersicht wegen in eine Tabelle zusammen- 
gefasst, die, neben einander gereiht, die verschiedenen anésthe- 
tischen Grade und den Wert der versuchten Pràparate vor 
Augen fuùhrt: 



































Name Sehr |Schmerz- NaNE Nicht eta a Wert des 
des Priparates ne haft | SOTA i a schmerzhaften | Priparates 
dalt | Falle verbleiben: 
%o % % % % 
Mit niehts.- _.—- 1 31,0 28,4 39,2 35,6 — 
Pinseln mit dest. 
MA La 5 31 39 25 28 — 
Einspritzen von ” 
destill. Wasser _. 5 24 28 43 49 -- 
PE ea - 2744 | 25,11 4T,AD 45,12 d5 12 
Hola taria 9 20 30 48 56 14 
Kokain suprarenin 9 12 26 53 58 16 
Tropakokain .. 7 17 25 DI 52 12 
Eokain. B, LL 9 20 27 44 49 0 
BEA6enoi io 10 24 38 33 32 —10 
Tonokein' '—L'20° 8 24 23 45 36 —6 
Alypin 3 a 5 18 32 45 54 19 
Alypin suprarenin 1 13 26 60 72 30 
Novokain ... ... ... 3 24 33 40 46 34 
Ziehen wir die Gesammtsumme unserer Versuche, so 


gelangen wir zu der Erkenntniss, das das Ziehen von Zihnen 
nicht in jedem Falle mit Schmerzen verbunden ist; ja, die 
Fille von Zahnextraktionen ohne jeden oder doch nur mit 
geringen Schmerzen ilberwiegen sogar die Zahl der schmerz- 
haften. Ferner kostatierten wir, dass mittelst Suggestion der 


mit 


drickt werden kann. 
Ebenso iiberzeugten wir uns, dass die Spannung der Ge- 
webe das Gefihl in einem gewissen Masse beeinflusst, und 


einer Zahnextraktion verbndenev 


Schmerz nicht unter- 
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wenn wir damit die erzielten Grade auch ziffernmàssig an- 
nahernd bestimmen wollen, so brauchen wir sie blos aus dem 
Resultat des erprobten Priparates zu subtrahiren, und was 
dariiber verbleibt, gilt als Bestimmung fiir die anésthetische 
Wirksamkeit des betreffenden Mittels. 

Diese Bestimmung haben wir in der Weise bewerkstel 
ligt, dass wir die schmerzlosen und mit geringen Schmerzen 
verbundenen Falle addierten und die Zahl der schmerzhaften 
Fille davon subtrahierten. Je mehr von der Zahl der ersteren 
bestehen blieb, umso gròsser war die anàsthetische Wirkung, 
auf die wir folgern durften. 

So stellt sich beispielsweise die Statistik der Einspritzung 
mit destilliertem Wasser und der infolge davon eingetretenen 
Gewebspannung erzeugten Anîisthesie wie folgt: 


Nicht schmerzhaft 43 43 plus 28 soviel wie 71 
Wenig schmerzhaft 28 24 « Des 0 
Schmerzhaft 24 

Sehr schmerzhaft | 5 71 minus 29 « qa 42 


Auf Grund dieser Berechnung vermochten wir bei den 
500 Fallen, die wir beobachteten, fir die mit Wasserpinselung 
behandelten Patienten blos die Zahl 28 zu erhalten, wihrend 
sich die Zahl der durch Einspritzen von destilliertem Wasser 
erzielten Gewebeanàésthesie auf 40 erhob. Diese Zahl werden 
wir als Normalzah] nehmen und erst was dariber verbleibt, 
werden wir auf die Rechnung der anàsthetischen Wirkung 
des erprobten Priparats setzen. So zum Beispiel beim Kokain : 


Nicht schmerzhaft 48% 48 plus 30 soviel wie 78 
Wenig schmerzhaft 30% Po DINE PROVI GP TDI Erto 
Schmerzhaft 20% /9.T01DUS 28 Ge (Db 
Sehr schmerzhaft 2% D0+ ui .d2 ge id 


Mit anderen Worten der anésthetische Wert des Kokains 
betrigt 14. 

Dies ist indessen ein Modus, den wir fir richtig halten, 
und wir wollen damit nicht etwa sagen, dass die von uns 
erprobten Priparate von untriglichem Werte seien; wir 
wollten blos den Weg weisen, den wir befolgten, um den 
Wert der erprobten Medikamente bemessen zu kònnen. Mòg- 
lich, dass andere Forscher zu einem anderen Resultate gelan- 


gen, denn wie wir gesehen haben, kann man fòrmliche Lobes- 
Q9% 
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hymnen iber eine Menge Anàasthetika lesen, die kaum das 
Resultat des durch destilliertes Wasser erzielten Anàsthesie 
erreichten oder hòchstens nur die Empfindlichkeit etwas mehr 
dampften. Der Fehler liegt jedenfalls im Priparat selbst oder 
in dessen Anwendungsart, und wir haben allem Anscheine 
nach, noch immer nicht jenes anisthetische Mittel gefunden, 
das in jedem Falle den Schmerz vollkommen betàubt. Doch 
sind wir nicht mehr allzu weit von ihm entfernt, und wir alle 
imissen nur bemuht bleiben, nach Kréften jenes grosse Werk 
zu fordern, das den Zweck hat, die Menschheit anlisslich 
mancher schmerzhafter operativen Eingriffe vor qualvollen Lei- 
den zu schiitzen. 
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Die Bedeutung der regionàren Anàsthesie 
in der Stomatologie. 


Von Dr. DESIDER WEIN (Budapest). 


Bevor ich auf die detaillierte Eròrterung meines Themas 
niher eingehe, mòchte ich den Begriff der regioniiren Anàisthesie 
definieren und im Anschluss die stòrende Ideenverwirrung 
beseitigen, welche in der Ideenwelt der meisten Chirurgen 
beziglich der verschiedenen «partiell» anisthesierenden Ver- 
fahren besteht. 

Das am meisten verbreitete unter den partiell anàsthesie 
renden Verfahren ist die sogenannte locale Anàsthesie, welche 
ich viel logischer mit dem Namen der terminalen Anàsthesie 
bezeichnen wirde, denn die Wirkung unseres Verfahrens 
hingt davon ab, in welchem Masse wir die peripheren En- 
digungen der sensiblen Nerven zu beeinflussen im Stande 
sind. 

Der Ausdruck der terminalen oder localen Andsthesie 
bedeutet nàhmlich nichts anderes, als dass in einem bestimmten, 
circumscripten Gewebskomplex die peripheren Endigungen der 
sensiblen Nerven ihrer reizaufnehmenden Fàhigkeit beraubi 
werden. In Geweben, deren sensible Nervenendigungen, derartig 
behandelt zur Aufnahme von Reizen nicht geeignet sind, kann 
man schmerzlos operieren. 

Zur richtigen Determinierung des Begriffes der terminalen 
Andsthesie gehòrt noch, dass die reizaufnehmende Fihigkeit 
der sensiblen Nervenendigungen nur in jenen Gewebskom- 
plexen aufgehoben wird, welche vom operativen Eingriff tan- 
giert werden. Am meisten charakteristisch fir die terminale 
Anàsthesie ist der Umstand, dass wir ohne Ubergang, die 
einer vollstindigen Reizaufnahme fahigen und die ihrer Reiz- 
aufnahme beraubten, das heisst die empfindenden und nicht 
empfindenden Gewebskomplexe nebeneinander finden. 

Von dieser, wie ich glaube theoretisch unantastbaren 
. Definition ausgehend kònnen wir behaupten, dass — abgesehen 

von der Erfrierung, Kokain und Karbol-Anasthesie auf der 
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Obertliche, welche ich ausser Acht lasse weil die Anwen- 
dung dieser Methoden verschwindend gering oder doch zu- 
meist nicht selbstindig ist, sondern hauptsachlich einen vor- 
bereitenden Charakter hat, — eine terminale Anàsthesie nur 
auf einem Wege erreicht werden kann und zwar mit der Infil- 
trierung der zu anisthesierenden ‘Gewebskomplexe. Bei dieser 
Art der partiellen Anàsthesie fùhren wir daher das anàsthesie- 
rende Verfahren in dem zu anàsthesierenden Gewebskomplexe 
selbst aus. 

Dem gegeniber steht diejenige Art der partiellen Anàs- 
thesie, mittelst  welcher wir eine ganze anatomische Region 
unempfindlich machen, indem wir die Leitungsfihigkeit des 
Nervenstammes oder Nervenbahnen, welcher oder welche die 
betreffende anatomische Region mit sensiblen Nerven ver- 
sehen, an geeigneter Stelle unterbrechen. , 

Vom theoretischen Standpunkte aus bleibt es sich: voll- 
stindig gleich, ob ich einen Schneidezahn, einen Zeigefinger 
oder einen ganzen Dritteil des Kòrpers unterhalb der Nabel- 
linie durch Aufhebung der Leitungsfahigkeit der entsprechen- 
den zentripetalen Nervenbahnen anàsthesiere. 

Im ersten Fall beseitige ich die reizleitende Fahigkeit 
einer einzigen Nervenfaser, eines Ramus dentalis des Nervus 
alveolaris superior, im zweiten Fall die Endiàste des Nervus 
radialis und Nervus medianus und endlich im dritten Fall des 
lumbalen Rickenmarkes.* 

In sàmtlichen drei Fallen erzeugte ich eine Anàsthesie 
der entsprechenden anatomischen Region ohne die zu an- 
asthesierende Region berùhrt zu haben. 

Je zentraler die Anàsthesie auf derselben Nervenbahn 
ausgefiùhrt wird, umso gròsser wird die anisthesierte peri- 
phere Region. Dieses Verfahren wird regionire Anésthesie ge- 
nannt. 

Der wichtige Unterschied zwischen der terminalen und 
regioniren Anàsthesie besteht daher darin, dass wahrend bei 
der terminalen Anàsthesie die reizaufnehmende Fàahigkeit der 
sensiblen Nervenendigungen des zu anàsthesierenden Gewebs- 
komplexes, bei der regioniren Anésthesie die reizleitende 
Fiihigkeit des Nervenstammes, welcher das zu anésthesierende 
Gebiet mit sensiblen Nerven versieht, aufgehoben wird. 

Wenn ich das Nervensystem mit einer telegraphischen 
Einrichtung vergleichen wiirde, kònnte ich sagen, dass bei der 
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terminalen Anàsthesie der Aufnahmsapparat verdorben, wàhrend 
bei der regioniren Anésthesie die Leitung unterbrochen wird. 

Diese theoretischen Bemerkungen hielt ich deswegen fiir 
notwendig, weil die aus denselben resultierenden Konsequenzen 
mich dazu verleiteten, die Anwendung der regioniren An- 
asthesie in der Stomatologie zu studieren. Die Zàahne, als 
alltigliche Objekte chirurgischer Eingriffe sind schon infolge 
ihrer anatomischen Verhéltnisse zur Anwendung der regioniren 
Anàsthesie am besten geeignet. | 

Im oberen Zahnbogen kònnen wir den Ramus dentalis 
jedes einzelnen Zahnes isoliert seiner reizleitenden Fahigkeit 
berauben, das heisst, wir kònnen jeden Zahn in einen solchen 
Zustand versetzen, dass an demselben jede Operation schmerz- 
los ausgefithrt werden kann. 

Im unteren Zahnbogen sind wir nicht im Stande den 
Ramus dentalis jedes einzelnen Zahnes zu erreichen, weil die 
Starke der Alveolarwand eine gréòssere ist, als das Diffun- 
dationsvermògen der zur Anésthesierung beniitzten Protoplasma- 
gifte. 

Wir sind daher gezwungen einen Ort aufzusuchen, wo 
die Rami dentales bereits als Nervus alveolaris inferior ver- 
eint, angegriffen werden kénnen. 

Diesen Ort finden wir an der inneren Wand des Ramus 
mandibule, an jener Stelle, an welcher der Nervus alveolaris 
inferior in den mit der Lingula bedeckten Kanalis mandibularis 
tritt. (Siehe ScHLEeIcH: Schmerzlose Operationen p. 248—254 
und Braun: die Lokalanésthesie p. 285-299). Ich muss be- 
merken, dass der ganze Vortrag der erwihnten Autoren iber 
die regionire Aniisthesie der Zihne sich ausschliesslich auf 
die schmerzlose Extraktion der Zahne bezieht. 

Weder bei dem einen, noch bei dem anderen Autor findet 
sich auch nur ein entfernte Andeutung davon, dass an den 
regioniir anfisthesierten Zihnen simtliche konservierende 
Operationen schmerzlos ausgefihrt werden kònnen. 

Es ist aber gerade vom Standpunkte der Zahnstòrung von 
grosster Wichtigkeit, dass der Kranke von den Schmerzen 
bei der konservativen Behandlung seiner Zihne und der Arzt 
von den nervenzerstòrenden Aufregungen verschont bleibe, 
welche durch die fortwihrende Erzeugung solcher Schmerzen 
notwendigerweise in jedem empfindenden Menschen ausgelòst 
werden. 
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Eine ganze Literatur befasst sich mit den Bestrebungen 
zur Bekimpfung der Empfindlichkeit des hypersensitiven Den- 
tins, welche jeden operativen Eingriff vereitelt, ohne jedoch 
auch nur ein Verfahren zu bezeichnen, welches die operativen 
Eingriffe an solchen Zahnen ertriglich machen wiirde. In 
Fallen hypersensitiven Dentins verursacht die Exkavation eines 
kariòbsen Zahnes oder die Resektion desselben zur Applikation 
einer Vollkrone so immense Schmerzen, dass viele Menschen 
sich fùrchten, diese im Interesse des Kauens noch so drin- 
genden und notwendigen Operationen vornehmen zu lassen. 

Die Exstirpation der Pulpa ohne vorherige Tòtung der- 
selben, verursacht die gròssten Schmerzen, weshalb es als 
allgemeine Regel gilt, dieselbe nur nach vorheriger Tòdtung 
zu entfernen. Diese vorherige Abtotung der Pulpa ist aber in 
vielen Fallen auch sehr schmerzhaft und nimmt mindestens 
mehrere Tage, nicht selten auch Wochen in Anspruch, 
wodurch es wieder vielen Menschen unmòoglich gemacht 
wird, diese sonst so notwendigen Operationen vornehmen zu 
lassen. i 

In meiner Praxis wende ich seit zwei Jahren die regionàre 
Anasthesie bei der Extraktion der Zahne an. 

In einem Fall hatte ich im unteren Zahnbogen einen 
destruierten Molaris zu extrahieren und den benachbarten 
Molaris zu plombieren. i 

Zur Sicherung der schmerzlosen Extraktion spritzte ich 
2 cm? einer 1%-igen Suprareninkokain-Lésung in die Néahe 
des nervus alveolaris inferior und begann nach '4 Stunde mit 
der Exkavation des kariòsen Zahnes, damit wéahrend dieser 
Zeit die vollstindige Anàsthesie des zu extrahierenden Zahnes 
eintrete, denn nach meinen bisherigen Erfahrungen waren zur 
vollstindigen Entwicklung einer regioniren Anésthesie am 
unteren Zahnbogen 25—30 Minuten notwendig. Es iiberraschte 
mich aber sehr, als der sonst so empfindliche Patient weder 
wahrend der Exkavation, noch wéahrend des Austrocknens der 
Hohle mit Alkohol Schmerzen verspiirte. 

Diese Erfahrung verleitete mich dazu, die regionire An- 
isthesie auch ausschliesslich zur Bekimpfung der Empfind- 
liechkeit des Dentins und der Pulpa bei den einzelnen Zinen 
der oberen Zahnreihe anzuwenden. Meine Erfahrungen waren 
iberraschend. Nach einer regioniren Einspritzung von 2—9 cm' 
einer 1%-igen Suprareninkokain-Lòsung war ich im Stande 
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an dem antéisthesierten Zahne die schmerzhafteste Operation 
auszufilhren, ohne dass der Kranke die geringsten Schmerzen 
versplrt hiitte. 

Auf Grund dieser Erfahrungen machte ich die regionire 
Anàsthesie zu einem System und operiere heute ausschliess- 
lich in dieser Weise. 

Indem ich mein Verfahren wéahrend eines Jahres in meh- 
reren tausend Fillen erprobt habe und mich von dessen un- 
schatzbaren Vorteilen iiberzeugte, trete ich mit demselben vor 
die Offentlichkeit in der Hoffnung, damit nicht nur der leiden- 
den und Heilung suchenden Menschheit, sondern auch meinen 
Kollegen einen niitzlichen Dienst zu erweisen. Ich will daher 
mit moglichster Kirze uber die Erfolge berichten, welche ich 
mittelst der regioniren Anàsthesie bei der konservativen Be- 
handlung der Zihne erreichte. 

Exkavation, Abschleifen der Zihne, Exstirpation der Pulpa 
usw. fiihre ich in der Weise aus, dass meinen Kranken durch 
diese bekanntermassen sehr schmerzhaften Operationen nicht 
die geringsten Schmerzen verursacht werden. Zur regionàren 
Anésthesie verwende ich ausschliesslich die 1%-ige Lòsung 
des Kokain suprarenale, welche ich mir jedesmal unmittelbar 
vor der Verwendung zubereite, indem ich die Dr. Braunschen 
Suprarenin-Kokaintabletten in, durch Aufkochen keimfrei ge- 
machten Wasser auflòse. 

Mein Verfahren ist folgendes: 

Im oberen Zahnbogen andsthesiere ich separat jeden Zahn 
in der Weise, dass ich bei Zihnen mit einer Wurzel 2 cm, 
bei mehbreren Wurzeln 3 cm einer 1%-igen Suprarenin- 
Kokainlòsung ùber die Wurzelspitze in die Gingiva einspritze. 
Zum (Gelingen der Anàsthesie ist es notwendig, recht hoch 
und zwar dort einzuspritzen, wo schon keine Wurzel mehr 
ist, damit der Diffusion des Kokains gegen die Rami dentales 
nichts im Wege stehe, als die Wand und das Periost der 
Highmorh6hle. 

Die Einstichstelle der Nadel — welche immer in medialer 
Richtung von dem zu anàsthesierenden Zahn zu wéahlen ist — 
berihre ich mit einem in konzentrierte Karbolsiure getauchten 
Wattabausch, damit auch der Einstich keine Schmerzen ver- 
ursache. 

Nach Herausziehen der Nadel wasche ich die mit Karbol- 
séiure geétzte Stelle mit Wasser ab und bringe den Kranken 
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sofort in horizontale Lage, damit der Kranke durch die even- 
tuell auftretende Gehirnanimie von keinem Schwindel befallen 
werde. 

Seit einem Jahre ibte ich dieses Verfahren in mehreren 
tausend Fillen, ohne jemals nur die geringste Unannehmlich- 
keit zu erfahren. 

Nach 4-5 Minuten hebe ich den Kopf des Kranken bis 
zu der Hohe, als es die geplante Operation erfordert und fihre 
dieselbe in der Regel in einer Sitzung zu Ende. 

Die in dieser Weise erreichte Anésthesie halt5b—6 Viertel- 
stunden an, wéahrend welcher Zeit auch die gròsste Operation 
ausgefihrt werden kann. 

Die Technik der regioniren Anésthesie der Zihne und 
die wissenschaftliche Begriindung des Verfahrens wird in dem 
ausfihrlichen Werke von Dr. Braun (Die Lokalanasthesie, ihre 








Anwendung und wissenschaftliche Begriindung) auf das ge- 


naueste behandelt. 

An dieser Stelle will ich bloss das Operationsverfahren 
kurz skizzieren, welches ich durch die systematische An- 
wendung der regioniren Anàsthesie in jedem Fall mir aus- 
arbeitete. 

Bei solchen Zéihnen, bei denen die Fiillung eine vorherige 
Behandlung nicht erfordert, exkaviere und fille ich nach der 
Anésthesie. Der Kranke vermag in der Regel nicht einmal das 
anzugeben, welcher Zahn behandelt wurde. 

Bei solchen Zihnen, bei denen ich an ihrer approximalen 
Oberfliche zu arbeiten habe und wegen Raummangel mir zu- 
erst auf kiinstlichem Wege Platz verschaffen muss, fiihre ich 
auf die Dauer von 12 Stunden einen Kautschukstreifen zwischen 
den Zahnen durch. Nach 12 Stunden schiebe ich, wenn es 
notwendig ist, bei regionirer Anàsthesie die Zihne mit dem 
Iwory-Separator noch mehr auseinander und plombiere sie 
nach der Exkavation. 

Die durch Separierung empfindlich  gewordenen Zahne 


werden nach der Einspritzung fiir mechanische Insulte sofort 


vollkommen unempfindlich, was zum Beispiel bei der Anfer- 
tigung von approximalen Goldplomben, bei welchen das 
Driicken, Himmern an dem empfindlichen Zahn und das Ab- 
schleifen der fertigen Plombe sehr schmerzhaft ist, von un- 
schatzbarem Werte ist. 

Vielleicht brauche ich es gar nicht besonders zu betonen, 
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dass eine solche, bei vollkommener Seelenruhe des Kranken 
und Operateurs gemachte Goldplombe unvergleichlich besser 
und wertvoller ist, als eine die von dem, durch die unver- 
meidliche Unruhe des Kranken nervòs gewordenen Operateur 
gemacht wurde. 

Ausserdem kann ich mit Gewissheit behaupten, dass 
man bei diesem Operationsverfahren mindestens *3 der Zeit 
erspart. 

Auch bei der Anfertigung von Kronen und Briicken bietet 
mein Verfahren ausserordentliche Vorteile. 

Wiahrend bisher das entsprechende Abschleifen eines 
Molaris zur Aufnahme einer Krone mehrere schmerzhafte 
Sitzungen firr den Kranken bedeutete und nicht selten wegen 
Uberempfindlichkeit des Dentins nur unvollkommen oder gar 
nicht ausgefihrt werden konnte, kann ich den Zahn jetzt bei 
regioniàrer Anàsthesie in einer einzigen Sitzung, in der Regel 
binnen einer halben Stunde vollstàndig resezieren, ohne dass 
ich den Patienten oder mich nur im mindesten aufgeregt 
héitte. Dass eine solche bei vollkommener Ruhe ausgefilhrte 
Resektion den technischen Anforderungen einer Kronenanfer- 
tigung viel besser entspricht, halte ich ebenfalls fur ùberflissig 
néher zu eròrtern. 

Am auffallendsten sind aber die Vorteile meines Ver- 
fahrens in denjenigen Fallen, bei denen aus irgend einer Ur- 
sache die Exstirpation der Pulpa ausgefihrt werden muss. 

Ob die Pulpa entzindet ist oder nicht, kònnen wir sie 
binnen einer halben Stunde exstirpieren, ohne dass der Kranke 
diesen sonst so enorm schmerzhaften Eingriff auch nur be- 
merken wiirde. 

Infolge dieses Umstandes ibertrug ich die Indikation der 
Pulpaexstirpation auch auf die akute Pulpitis, 

Diese Ausbreitung der Indikation fiir die Pulpaexstirpation 
will ich mit folgender in meiner Praxis héufig sich wieder- 
holender Szene motivieren. 

Der Kranke klagt iber heftigen Zahnschmerz, welcher 
ihm schon mehrere schlaflose Nàchte verursachte. 

Nach einer Einspritzung von 83 cgr Suprareninkokain 
hòren die Schmerzen sofort auf. Die objektive Untersuchung 
zeigt, dass die Pulpa frei liegt. 

Unter Kofferdam entferne ich mit Meissel und Exkavator 
simtliches erweichtes Dentin und unterminiertes Email und 
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spritze die Hòhle mit Hydrogenium hyperoxydatum aus. Nach 
Austrocknung eròffne ich mit einem in konzentrierte Karbol- 
sure getauchten Bohrer die Pulpah6hle und entferne gleich- 
zeltig die Koronalpulpa. Wenn der Pulpastumpf blutet, spritze 
ich die Hohle wiederholt mit Hydrogenium hyperoxydatum 
aus und entferne dann aus der Wurzelpulpa soviel, als man 
mit feinen Exkavatoren eben entfernen kann. Die Entfernung 
der totalen Wurzelpulpa versuche ich nur dann, wenn der 
Wurzelkanal sehr weit ist. 

Zum Zwecke der Blutstillung folgt eine wiederholte Aus- 
spritzung mit Hydrogen. hyperoxyd., dann wird die Hòhle mit 
Alkohol und warmer Luft griindlich  getrocknet und der 
Wurzelkanal, wie ein Teil der Pulpahòhle sofort mit einer 
munifizierenden Paste gefiillt (Tannini, Thymoli, Zinii-oxydati, 
glicerini aa 5 gr.), auf welche Zement und schliesslich ein. 
beliebiges Fillungsmaterial kommt. 

Dieses hier beschriebene Verfahren nimmt 1--1!/ Stunden 
in Anspruch und der Kranke wurde nicht nur sofort von seinen 
qualenden Schmerzen befreit, sondern auch binnen kùrzester 
Zeit von seiner Krankheit grindlich geheilt, ohne dass der 
kranke Zahn aufgeopfert worden ware. 

}ei unseren bisherigen Verfahren war bei akuter Pulpitis 
die sofortige Extraktion des. Zahnes die einzige verlàssliche 
Art der momentanen Schmerzenstillung. Ob sich der Operateur 
zur Arsenbehandlung oder zur Heilung der entzindlich er- 
krankten Pulpa entschloss, in jedem Fall war er gezwungen, 
dem Kranken viel Schmerzen und noch mehr Zeitverlust zu 
verursachen. 

Die Zihne des unteren Zahnbogens werden nicht einzeln 
anisthesiert, sondern auf einmal samiliche Zihne einer Seite 
in der Weise, dass wir 3 cm* einer 1%-igen Suprarenin- 
Kokainlòosung in die Nihe des Nervus alveolaris inferior ein- 
spritzen. 

Die Technik der Einspritzung ist nach Schleich kurz fol- 
gende: 

Der Kranke sitzt. mit senkrechter Kòrper- und Kopf- 
haltung. Bei vollstindig geòffnetem Munde tasten wir die vor- 
dere Kante des Ramus ascendens mandibula ab und verlàngern 
im Gedanken die Artikulationsfliiche der Mahlzihne nach riick- 
wiirts. 

1 cm oberhalb des Punktes, an dem die verlingerte Fliche 
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die vordere Kante des Ramus mandibulae kreuzt, iitzen wir 
die Schleimhaut mit konzentrierter Karbolsiiure und stechen 
mit einer, etwas nach auswiirts gerichteten Nadel ein und 
schieben dieselbe immer in horizontaler Richtung bis auf 
2—2!/, cm., wo dann ihr Inhalt entleert wird. 

Diese Art der Lokalanisthesie finden wir bei ScHLEICH, 
schmerzlose Operationen, und in dem schon erwahnten Werke 
von Braun genau beschrieben. Zu den sehr ausgiebigen Eròr- 
terungen der erwahnten Autoren will ich nur hinzufiggen, dass 
diese Art der Anàsthesie eigentlich nicht Aneesthesia mandi- 
bularis genannt werden kann, wie dies bei beiden Autoren 
der Fall ist, denn nicht die Leitungsfihigkeit des Nervus 
mandibularis wird aufgehoben, sondern die des Nervus alveolaris 
inferior. 

Mit diesem Verfahren kònnen wir eine ebenso vollkom- 
mene und sichere Anésthesie erreichen, wie mit der isolierten 
Anàsthesie der einzelnen Zihne im oberen Zahnbogen, nur 
dirfen wir nicht ausser Acht lassen, dass in Fallen, wo die 
Eingriffstelle vor dem Il. Premolaris liegt, infolge der reich- 
lichen Anastomosen, welche von dem aus dem Foramen men- 
tale beiderseits austretenden Nervus alveolaris inferior gebildet 
werden, durch den Nervus alveolaris inferior der anderen Seite 
die Reize aufgenommen und weitergeleitet werden kònnen. 
Eben deswegen injizieren wir in solchen Fallen auch oberhalb 
des Foramen mentale ‘e. cm? einer 1%-igen Suprarenin- 
Kokainlòsung. In dieser Weise wird die Leitungsfàhigkeit des 
Nerven nach beiden Seiten hin aufgehoben und kann man nun 
ruhig operieren. 

Wie beim ScHLeicuschen Vorgehen beim unteren Zahn- 
bogen, der N. alveolaris inferior, kann auch der N. infra- 
orbitalis getroffen und seine Leitungsfàhigkeit aufgehoben 
werden. 

Schon Moras versuchte dies, indem er den Nervus infra- 
orbitalis mit der durch die Orbita eingefihrte Spritzennadel 
angriff. Sein Versuch ist gelungen und er konnte die Resek- 
tion der einen Ober-Kieferhilfte schmerzlos vornehmen 

In der Deutschen Monatsschrift fur Zahnheilkunde XXVII. 
Jahrgang, Nr. 5 beschreibt WiLLincER sein Vorgehen, mittelst 
welchem es ihm gelang die Leitungsfàhigkeit der Rami den- 
tales posteriores zu unterbrechen. Er stach ober dem Weis- 
heitszahne horizontal ein und trachtete méoglichst nach hinten 
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zu kommen. Sein Versuch gelang, da er mittelst diesem Ver- 
fahren mehrere Zihne der oberen Molarengruppe schmerzlos 
entfernen konnte. 

Ich habe ein anderes Verfahren versucht. Ich umgehe das 
Tuber maxille mit gekrimmter Nadel, steche die Nadel also 
hinter und oberhalb des Weisheitszahnes ein, fihre die Nadel- 
spitze nach oben und medial und treffe unter Fihrung der 
hinteren Wand der Hicamorschen Hohle den Nervus infra- 
orbitalis in der Néhe seiner Austrittsstelle. Die Ausfihrung 
ist technisch nicht schwerer als die ScHLEIcHsche Anàsthesie 
des N. alveolaris inferior und sichert Unempfindlichkeit der 
Maxilla superior der Nase und der Nebenhòhlen ; alle Zihne 
des oberen Zahnbogens und auch die bedeckenden Weichteile 
sind unempfindlich. Dieses Verfahren hat also nicht nur fiir 
die Zahn-, sondern hauptsachlich fir die Mund- und Nasen- 
chirurgie grosse Bedeutung. 

Ich bin mit den einschligigeu Versuchen noch nicht zu 
Ende und bitte ich meine diesbeziiglichen Ausfilhrungen fir 
eine vorliufige Anzeige zu betrachten. 

Auf das eigentliche Thema zurùckkehrend erlaube ich mir 
zu bemerken, dass ich mein Verfahren noch bei weitem nicht 
fiir vollkommen ausgebildet halte. Wahrend meiner Versuche 
stiess ich auf Momente, die ich mir vollstàndig nicht erklàreu 
kann. Warum bekommen in einer verschwindend kleinen Zahl 
der Fille die Kranken 3-4 Stunden nach der Einspritzung 
mebr oder weniger heftige Schmerzen, welche mitunter auch 
12 Stunden lang anhalten, wahrend unter normalen Verhàlt- 
nissen der Einspritzung gar keine Nachwirkung folgt? Ich 
bemerke aber, dass diese Schmerzen auf Darreichung von 
1 gr Salypirin mit 1 egr Morphium sicher gestillt werden kònnen, 
wie dies Dozent Dr. EmanueL WeIN zur Beseitigung der post- 
operativen Schmerzen geben zu pflegt. 

Beziiglich des ursichlichen Zusammenhanges ist noch un- 
erklirlicher die Erscheinung, welche ich insgesamt in vier 
Fillen beobachten konnte. 

In Fallen, in welchen ich den oberen zentralen Inzisivus 
anàsthesierte, bekamen vier Kranke einige Stunden nach der 
Einspritzung einen sehr heftigen, 1-2 Stunden anhaltenden 
Schnupfen. Ich kann diese. Erscheinung nur in der Weise 
erkliren, dass ich annehme, dass der mechanische Reiz der 
Einspritzung mit Vermittlung des Ganglion spenopalatinum 
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einen Sympathikusreiz hervorruft, welcher auf der Schleimhaut 
der Nase die erwihnten Verinderungen erzeugt. 

Wenn ich trotz dieser noch nicht aufgeklirten Fragen 
vor die Offentlichkeit trete, so geschieht dies einesteils des- 
wegen, weil ich damit der leidenden Menschheit und der 
Wissenschaft einen Dienst zu erweisen glaube, indem ich 
darauf hinweise, dass konservative Zahnchirurgie auch in der 
Weise betrieben werden kann, dass wédhrend der Behandlung 
«der Kranke von den Schmerzen verschont bleibt, anderseits, 
weil ich hoffe, dass hierdurch die noch réitselhaften Fragen 
eher gelòst werden kònnen. 

Sehr geehrte Fachabteilung! Dieses Verfahren, welches 
hier als mein eigenes geschildert wurde, ist nichts anderes, als 
die konsequente Durchfiihrung des Prinzips, dass der moderne 
Stomatolog keine Schmerzen verursachen darf. Dies ist das 
Prinzip. Die Mittel, mit welchen dies erreicht wird, sind alt- 
bewahrte Verfahren, nur die erzielten Resultate sind voll- 
kommen neu. Diese werde ich mir erlauben jetzt vorzu- 
stellen. 
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Pathological Observations on Pyorrhea 
Alveolaris. 


: By Dr. PAOLO BOTTONI (Milan). 


This subject has been treated by many authors; some 
applying-their studies to the research of the etiology of the 
disease; and others trying to find out a rational treatment. 
So several have been the theories announced and still more 
the therapeutical methods applied, I don't want to take 
your time by reckoning all of them: all of you know it and 
[ pass straightway to tell something about my observations on 
this argument. Making abstraction for a moment of the pyor- 
rhoea alv. produced by salivary calculi, I will entertain you 
on the other class of pyorrhoea; that one which we find in 
patients affected by systemic diseases, or by suboxidation dis- 
eases. In these patients we notice that pyorrhoea alv. pre- 
sents itself in 2 forms; gouty and phagedenic pericementitis. 
These 2 kinds may be found isolated or united in the same 
patients. Both have the same general etiology, but each of 
them has different symptoms and course; that is, in one we 
find calculi of uric acid as a peculiar feature, while in the 
other we have a rapid destruction of the pericementum and 
its surroundings, without any apparent reason. To find out 
an explanation of this fact has been my purpose, and here 
begin my studies, based on the fact that there are patients in 
bad systemic conditions and still they have their teeth in a 
comparatively good state; while other patients lose several 
teeth for gouty or phagedenic pericementitis before having 
any other trouble that could be referred to some systemic 
disease. Among these patients I will enumerate you 3 cases. 
particularly interesting. 

A gentleman 58 years old suffered from diabetes-in quite 
an advanced degree: still he had almost all his teeth in good 
condition, firm in their sockets. Only the upper incisors and 
2 lower molars presented recession of the gums and a very 
slight flow of pus. He came to my office to have his teeth 
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cleaned of the tartar and told me that one year before he 
had an upper molar extracted, because it gave him pain. The 
only trouble he had in his mouth. One year afterwards I re- 
ceived the announcement of his death. He got pneumonia and 
his doctor said that he could not stand such disease on 
account of his bad diabetic condition. 

A lady, 39 years old, has lost already all her upper mo- 
lars from pyorrhea, without having yet any other apparent 
trouble of systemic diseases. She has all the remaining teeth, 
but several of them present recession of the gum and flow 
of pus. — Another lady, 64 years old, has all her 32 teeth 
and in a wonderful state: the gums are not a bit receded 
and she never had any trouble in her mouth. Only at present 
she complains that her teeth are no more so bright as before 
and begin to become dark. Her doctor told me that for 
some years she has suffered from attacks of angina pectoris. 
I don't want to go on telling cases: I think that any one of 
you has met in his practice with similar patients. 

In front of these facts, and after having considered what 
the authors have written on this subject. I come into the be- 
lief that pyorrhoea alv. has its etiology in two factors equally 
important: one general and predisposing-systemic diseases, 
the other local and exciting-altered nutrition. To this very 
second factor I turned my attention and tried to find out the 
reason of it. I undertook microscopical studies of the peri- 
dental membrane in the different stages of the disease. and 
I found very often, more or less, arteriosclerosis of the ves- 
sels. In certain cases, most advanced, I could not find it, 
perhaps on account of the scarcity of the material; because, 
as you know, in the last stage the pericementum is almost 
entirely destroyed. Another point interesting the question is 
the presence of plasma cells in their different stages-corpuscles 
of Russel. These plasmoni are a characteristic symptom of a state 
of inflammation which may be set up by mechanical or chem- 
ical irritation — traumatism, calculi or by the altered blood 
diathesis in connection withs pecial anatomical and physiolo- 
gical conditions of the pericementum. Now how does the 
arteriosclerosis sometimes set in the peridental vessels be- 
fore it does in other parts? Although we could say that any 
individual has some locus minoris resistentie for the deve- 
lopment of certain diseases, still the answer is not easy. The 
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causes of arteriosclerosis are many; heredity, infective disea- 
ses, diseases of faulty metabolism, physical and mental over- 
work, chemical and bacterial intoxications, lesions of the vaso- 
motor nerves, age. Moreover according to some authors 
like JossELIN DE JONG, SIEGENBECK von HENKELOM, certain sub- 
stances act more upon the cells of the parenchimatous or- 
gans, while certain others act more upon the connective tissue, 
producing proliferation and later sclerosis. Given all these 
theories we may believe that a prolonged irritation of certain 
tissues produces arteriosclerosis of the vessels of that field. 
Coming to the clinical cases, we can say that in gouty peri- 
cementitis we have the altered blood diathesis, which may 
cause arteriosclerosis from the inside of the vessels; and the 
presence of uric acid calculi which exercise their irritant 
action from the outer side; helping so the advancing of the 
disease. 

In the phagedenic form we must consider two types; 
those affected by subgingival deposits and those without. In 
the first type the local cause of the disease is clear: but in 
the second type what is it? According to me it is the 
arteriosclerosis, which develops in that place for some special 
anatomical or physiological conditions. It is a pity that such 
abnormalities are difficult to reach our knowledge, because it 
should be necessary to examine the pericementum and its sur- 
roundings before and during the disease. VircHow pointed 
out that the arteries having a congenital deficient development, 
as those of the Clorotic patients, are affected quite easly by 
endoarteritis. Now if we consider the function of the teeth 
and the quantity of malformations of the roots we can under- 
stand how easy it may happen that some small arteries of 
the pericementum be pressed, constricted, — hence altered 
circulations in that part, lack of nutrition, shifting of the 
tooth, recession of the gums, pyogenic infection etc. That a 
pressure on the pericementum may cause thickening of the 
arterial walls you can have a proof in the fact that if you 
examine by the microscope the pericementum of the wisdom 
teeth extracted for lack of space, very often you will find such 
thickening of the arterial walls. 

Coming to the conclusion I believe : 

Ist. that in the etiology of pyorrhoa alv. we have two 
tactors: one general and predisposing: any disease which 
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salters the blood diathesis, — another exiting and local: the 
‘altered nutrition. 

II nd. that the relationship between the predisposing and 
the exciting cause is not constant: that is, sometimes the 
local causes are more efficient than the predisposing ones. 

In front of this etiology what should be the treatment? 
As the cause it must be general and local. All of us agree 
about the importance of the general or systemic cure; and 
I don't want to speak ‘of it. In regard to the local treatment 
1 will say that if we take into consideration the local causes 
now exposed we have but little to do: that is, to remove all 
mechanical and chemical causes of irritation ; to afford some 
rest to the affected teeth; and finally to keep alive as long as 
possible the portions of pericementum and its surroundings 
which are not yet struck by the process of degeneration and 
necrosis. 

For this purpose I think that nothing is better thon repeated 
«and thorough washings of the gum-pockets with solution of 
peroxide of Hydrogen. This injected by a root syringe into 
the pockets as deeply as possible disintegrates the pus and 
removes all dirty matter, leaving the pockets entirely clean; 
and yielding the oxigen to the tissues it affords to them a 
better resistance to the [advance of the disease. Other ab- 
sfringents, like lactic acid, sulphate of copper, did not seem to 
me to have given better results. The same I would say of 
X rays. Local cauterisations are not available according to 
me, because first, we destroy a healthy part of tissue together 
with the diseased part; second, because few patients would 
stand such a treatment. 
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Uber Plantationsversuche. 


Vom Universitàtsdozenten Dr. ARMIN ROTHMANN und Dr. GEORG5 
BILASKÒ. 


Es bildete schon lange unser Bestreben, gegen die héu- 
figen und eine langwierige Behandlung erfordernden Zahn- 
krankheiten ein kiùrzeres Verfahren anzuwenden, das den 
Kranken nicht nur seines Zahnes nicht beraubte, sondern iln 
auch von seinen Schmerzen befreite und den kranken Zahn 
moglichst vor weiterem Verfall bewahrte. 

Die meisten Zahnkrankheiten beginnen damit, dass der 
Zahn kariòs wird; erreicht der kariése Prozess die Pulpa, so 
wird diese infizirt und hieraus entstehen dann die verschie- 
densten Zahnleiden. Unter diesen lassen sich die mit der 
Entzindung der Pulpa verbundenen Krankheiten noch am 
leichtesten behandeln, da wir bei dem heutigen Stande der 
Zahnheilkunde den Schmerz durch Devitalisation rasch be- 
heben kònnen; durch Einspritzung eines Anàsthetikums kòn- 
nen wir selbst bei nervòsen und schwach veranlagten Indivi- 
duen die Pulpa ohne Schwierigkeit behandeln und namentlich 
bei den Einwurzelzihnen den Prozess rasch beenden. Doch 
bei den Mehrwurzelzihnen, insbesondere aber bei den unteren 
Molaren, miissen wir schon mehrere Tage verstreichen lassen. 
ehe wir das Leiden des Patienten beheben kònnen. | 

Die Behandlung der sich aus dem chronischen, entzind- 
lichen, namentlich aber gangrenòsen Zerfall der Zahnpulpa 
konsekutive entstehenden verschiedenartigen Wurzel- und 
Beinhautentzindungen, Abszesse usw. nimmt noch weit mehr 
Zeit in Anspruch ; ja, wihrend der langwierigen Behandlung 
zerstòrt bei mit Eiterabsonderungen verbundenen Prozessen 
der Eiter die Wurzelhaut des Zahnes und es wird vollstàn- 
dig unméglich, zu den die Umgebung bildenden Geweben 
zu gelangen, ohne den Zahn zu opfern. Angesichts dieser 
Schwierigkeiten haben wir in dem Bestreben, unsere Idee zu 
verwirklichen, die Lésung nicht in Medikamenten, sondern 
auf chirurgischem Wege gesucht, das heisst wir trachtetem 
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«eine Situation zu schaffen, die uns gestattet, iberallhin zu 
gelangen und die Behandlung mòglichst wahrend einer Sitzung 
zu beenden. 

Dazu stand uns kein anderer Weg zu Gebote, als den 
kranken Zahn zu extrahieren, wodurch uns erméglicht wurde, 
‘die Krankheitsstoffe zu entfernen, die er und die ibn um- 
gebenden Gewebe in sich schlossen; dann pflanzen wir den 
also gereinigten Zahn wieder an seine urspriingliche Stelle 
zurick und lassen ibn ohne jede weitere Behandlung ein- 
heilen. Gerade als wir iber dieses Verfahren nachsannen, 
hatte einer von uns anlàsslich des internationalen medizini- 
schen Kongresses von 1900 zu Paris Gelegenheit, eine von 
Dr. Amoébo vorgenommene Zahnplantation zu sehen. Der treff- 
liche Forscher fihrte eine Frau vor, bei der ein implantirter 
‘-oberer Primolaris schon seit mehreren Jahren seiner biolo- 
_gischen Bestimmung vollstàndig entsprach. 

Dadurch wurden wir in unserer Hoffnung, dass wir uns 
in unseren Voraussetzungen nicht tàuschen werden, bestàrkt, 
und nach Hause gelangt, begannen wir sofort mit den Plan- 
tationsversuchen von Zihnen. 

Ehe wir an die Beschreibung dieser Versuche schreiten, 
—wollen wir nicht unerwahnt lassen, dass wir sie ohne jedes 
«vorhergehende Studium begannen, und erst als wir unter 
unseren Versuchen bereits sehr interessante Fille zu ver- 
“zeichnen hatten und ihre Zahl iber hundert betrug, studierten 
wir die iber Plantation vorhandene Literatur. Wir taten 
‘das, um uns durch das Verfahren anderer gegebenenfalls nicht 
«beeinflussen zu lassen und unseren Experimenten eine andere 
Richtung zu geben. Die verschiedenen Plantationen versahen 
«auch wir mit Bezeichnungen. Das einfachste Verfahren war 
die Replantation, nimlich jenes Verfahren, wo wir den Zahn 
nach erfolgter Extraktion und gereinigt, unter Beachtung ge- 
wisser Umstinde an seinen urspringlichen Platz zuriick- 
‘versetzen. Replantation nennen wir dieses chirurgische Ver- 
fahren, so lange die Zahngrube nicht geheilt war, denn wenn 
eine neue Vertiefung kiinstlich geschaffen, beziehungsweise 
.gebohrt werden miisste, so ist schon von einer Inplantation 
«die Rede. Eine andere Unterart dieser Replantation ist es, 
wenn der Zahn infolge gewisser krankhafter Prozesse fast 
«ganz oder wenigstens halb draussen ist, so dass er schon 
mit der blossen Hand entfernt werden und das Zurùckver- 
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setzen nur in dem Falle von Erfolg begleitet sein kann, wenn 
wir die Grube des extrahirtlen Zahnes zunàchst so weit ver- 
tiefen, dass die Zahnwurzel so tief in den Kieferknochen ge- 
lange, wie sie friiher gewesen. Dieses Verfahren benannten 
wir Reinplantation. Ausserdem giebt es noch ein Verfahren,. 
wo wir an Stelle des extrahierten Zahnes einen fremden setzen, 
und zwar sofort nach der Extraktion, so lange die Alveole 
nicht zugewachsen ist; dies ist die sogenannte 7ransplanta- 
tion. Ist der Zahn halb oder ganz draussen und wollen wir 
diesen auch sonst unbrauchbaren Zahn mit dem gesinderen 
Zahn eines anderen Individuums ersetzen, so verfahren wir 
folgendermassen: wir entfernen den erwihnten losen Zahn 
und vertiefen den Platz der Wurzel so weit, dass wir hoffen 
dirfen, dass der iberpflanzte Zahn an seiner neuen Stelle 
verbleiben und festwachsen wird. Dieses Verfahren benannten 
wir ransinplantation. Unsere derartigen Bezeichnungen der 
Zahnplantation entsprechen den von anderen Autoren ange- 
wendeten Benennungen, mit Ausnahme der Ausdriicke «Rein- 
plantation» und «Transinplantation», die wir bei anderen 
Autoren nicht finden. Unter den Zahnplantationen ist die 
îilteste Art die Replantation, die schon im XVI. Jahrhundert 
angewendet wurde; doch war damals auch die Transplanta- 
tion kein ganz unbekannter Begriff mehr. 

1594 beschrieb AmBrorse ParÉ in seinem «Opera Chir- 
urgica» betitelten Werke ganz genau die Replantation, und. 
somit war er der erste, der dieses Verfahren nicht blos ver- 
suchte, sondern das dabei befolgte Verfahren auch literarisch 
bekannt machte. Nach Paré befassten sich sehr viele mit dem 
Replantiren: Forest im Jahre 1602, Dupon im Jahre 1633 und. 
ausserdem MantEN, Foucart, BourpET usw. 

Huxrer war der erste, der sich mit den Plantationen 
wissenschaftlich befasste. Er pflanzte Zahne in Hahnenkimme 
und erbrachte den Nachweis, dass der Zahn in dem weichen 
Gewebe tatsichlich einheilte. Er bewies das in der Weise, 
dass er firbige Fliissigkeiten in die Blutgefisse des Hahnen- 
kammes spritzte und als sich diese Flissigkeit in das Perio- 
dontium des Zahnes eingesaugt hatte, war unwiderleglich 
der sichtbare Beweis erbracht, dass zwischen dem. Kamm 
und der Zahnwurzelhaut verbindende Blutgefisse entstanden 
waren. Er bewies auch, dass in dem ibertragenen Zahn an 
Stelle der Zahnpulpa ein anderes Gewebe entsteht, und hatte 
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sich schon damals die Uberzeugung verschafft, dass man den 
Zahn auch 24 Stunden spàter mit Erfolg zurickversetzen 
kann. 

Leo FrepbeR fiillte den Kanal der wegen Periostitis ge- 
zogenen Wurzel nach griindlicher Reinigung mit Zinkoxid- 
chlorid und pflanzte die Wurzel in einen Hahnenkamm ; die 
Wunde ober der Wurzel heilte rasch; aber eine Vereinigung 
erfolgte nicht, blos die Wurzelhaut verschwand. FriLipeAUXx 
pflanzte am 13. Januar 1853 den Schneidezahn eines vor we- 
nigen Stunden geworfenen Meerschweinchens in den Kamm 
eines jungen Hahnes, so dass die Zahnpulpa in die Tiefe der 
Wunde zu liegen kam, wéahrend die Krone frei blieb. Zehn 
Monate spàter konstatirte er, dass der Zahn in seiner Linge 
um 5 Millimeter gewachsen sei. 

WieseMmannN replantirte den extrahirten Zahn eines Hundes, 
totete nach sechs Wochen das Tier und legte den Kiefer- 
knochen fir 14 Stunden in verdiinnte Salzsàure. Auf einer 
Seite war der Zahn mit dem Zahnfleisch fest verwachsen, 
das von zahlreichen Blutgefissen durchzogen war. Die mit 
injiziertem Stoff gefilllten Blutgefisse zogen sich in einem 
Biindel durch die Wurzel und verteilten sich dort in zwei 
Aste. 

MrscHeRrLIcH war der erste, der die Frage der Replanta- 
tion und Transplantation vom histologischen Standpunkte aus 
beleuchten wollte, was ihm aber nicht gelang, da die dama- 
ligen Apparate und Instrumente noch zu unvollkommen waren. 
Er nahm seine verschiedenartigen Experimente an Hunden 
vor; doch transplantirte er auch Leichenzihne und von diesen 
heilten unter 19 Fallen 11 ein. 

Pau Bert verpflanzte den Kieferknochen einer Ratte in 
den Bauch eines ahnlich gearteten Tieres. Zwei Monate spéter 
konstatierte er, dass der Kieferknochen gewachsen, aber die 
Zahne verschwunden waren. 

Leeros und Magirtor nahmen 1875 ihre Versuche an 
Zihnen vor, die an Wurzelhautentzindung erkrankt waren. 
Sie resezierten die Wurzelspitzen; unter 65 Fallen hatten nur 
5 kein befriedigendes Resultat ergeben. Sie beschàftigten 
sich auch mit dem Verpflanzen von Zahnkeimen und fanden, 
dass ein solches Verfahren nur bei Tieren der gleichen Kate- 
gorie erfolgreich sein kéonne, wéahrend das Verpflanzen 
grosserer Partien erfolglos sei, ebenso auch das des Email- 
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organs. Dagegen kònnen sich isolierte Dentinkeime weiter 
entwickeln. 

Um jenem Prozess niher zu kommen, der dem Einheilen 
des Zahnes nach Re- und Transplantation zu Grunde liegt, 
wurden von Mehreren Versuche unternommen, namentlich von 
FrepeL, WeiL und ScHirr. Alle Beobachter sind darin einig, 
dass die vollkommene Heilung nur in dem Falle mòglich ist, 
wenn die Wurzelhaut gesund ist, denn sonst kommt beim 
Zement und Dentin eine Resorption zustande, und wenn 
diese weitere Fortschritte macht, so entsteht zwischen Zahn 
und Alveolus keine Verbindung; der Zahn bleibt lose und 
fallt leicht heraus. Stockt die Resorption, so bildet sich in- 
folge Tatigkeit der Osteoblasten eine neue Knochenmasse, 
welche die durch die Resorption entstandenen Liicken ausfullt, 
und dadurch entsteht das knochige Zusammenwachsen. 

Die Inplantationen wurden erst Ende des vorigen Jahr- 
hunderts aufgenommen. 1877 war YouxGer in San-Francisco 
der erste, der hieriber ganze Abhandlungen veròffentlichte ; 
ihm folgten Youncers begeisterter Schiller, der schon er- 
wihnte Amotpo, ferner ZNAMENSKI, Romer, FrepEL und SCcHIFF. 

In unserem Vaterlande war unseres Wissens Professor 
Dr. IszLar der erste, der sich mit Zahnplantation befasste. Er 
benannte die verschiedenen Arten der Zahnverpflanzung Plan- 
tatio typica, wenn es sich um die Einsetzung natirlicher, und 
Plantatio atypica, wenn es sich um die von Kunstzihnen han- 
delte. Plantatio idiopatica ist, wenn der Zahn an seinen ur- 
springlichen Platz, heteropatica, wenn er an einen anderen 
Ort, und idiosomatica, wenn er in den Kòrper des nimlichen 
Individuums gepflanzt wird. Das Gegenteil davon heisst hete- 
rosomatica. Erleidet der Alveolus eine Verinderung, so figt 
er zu diesen Bezeichnungen die Worte «cum osteotomia» hinzu. 

Was den vollkommenen Erfolg anbelangt, so sind die 
Ansichten auch heute noch nicht ganz klar, denn wahrend 
dieser oder jener Forscher eine dekalzinierte Wurzel fiir die 
Inplantation fiir geeignet hàlt, sind andere iberzeugt, dass 
zur festen, stindigen Einheilang die Wurzelhaut vollkommen 
gesund sein muss. Es giebt aber auch solche, die ohne diese 
Vorbedingungen schòne Erfolge erzielten, so dass hinsichtlich 
der Einheilung der Plantationen trotz der vielen Experimente 
die Meinungen geteilte sind. Namentlich die an Menschen 
vorgenommenen Inplantationsexperimente sind sehr dunkel, 


ÙUbex Plantationsversuche 475 


weil die fiir diesen Zweck geeigneten Individuen nur sehr 
‘schwer und selten zu finden sind. 

Wir haben uns mit allen Arten der Plantationen befasst, 
teils in unserer Privatpraxis, hauptsachlich aber an der Zahn- 
«abteilung der Poliklinik. Die wenig zahlreichen Experimente 
an Tieren nahmen wir an der chirurgischen Abteilung der 
Veterinirhochschule mit Hilfe des Herrn Prof. Dr. PLész vor, 
-dem wir auch an dieser Stelle unseren verbindlichsten Dank 
-sagen. 

Die grosste Anzahl der Plantationsversuche entfallt auf 
«die Replantationen, weil zu diesen Versuchsmaterial am ehesten 
zu beschaffen war; zu Trans- und Inplantationen gaben sich 
nur wenige her. 

Wir nahmen auf der Poliklinik insgesammt 2 Inplanta- 
‘tionen, 4 Transplantationen und 146 Replantationen vor. 

In unserer Privatpraxis fihrten wir 6 Inplantationen, 
‘9 Reinplantationen und 28 Replantationen aus, was eine Ge- 
sammisumme von 8 Inplantationen, 6 Transplantationen, 9 
Reinplantationen und 174 Replantationen ergiebt. Ausserdem 
verpflanzten wir bei verschiedener Behandlung menschliche 
Zahnwurzeln in den Schenkel eines einjàhrigen Fillens, und 
zwar sowohl dekalzinierte, als auch nicht dekalzinierte. Wir 
liessen nach einem halben Jahr das Fullen tòdten und kon- 
‘statierten, dass beide Wurzeln in den Schenkel des Fiillens 
vollkommen eingeheilt waren. Doch als wir dekalziniert die 
Wurzel einfihrten, blieb an manchen Stellen die Oberflàche 
des vom Kalk befreiten und dadurch gelockerten Knochen- 
.gewebes beim Einschieben zurick und der Heilungsprozess 
verlief nicht so schòn, wie im anderen Fall, da wir ohne jedes 
Verfahren nur den mit Wurzelfùllung versehenen Zahn einfiigten. 

Wir halten dieses Experiment, obschon es auf viele Fragen 
Antwort gibe, doch nicht fiir vollkommen, weil es nur das 
‘sechsmonatliche Schicksal des eingeschlossenen Zahnes aus- 
weist; ob dieses auch weiterhin so geblieben ware, wissen 
‘wir nicht, weil fast bei allen Arten von Plantationen mit 
menschlichen Zihnen bei Menschen nach einiger Zeit an der 
Wurzel Resorption eintritt, so dass der Zahn lose wird und 
unangenehme, wenn gleich nicht heftige Schmerzen auftreten, 
«die den Patienten veranlassen, sich den Zahn ziehen zu lassen, 
wenn dieser nicht mit der Zeit herausfàlit, was. zumeist zwei 
Jahre nach der Operation einzutreten pflegt. 
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Arten des Verfahrens. 


Beim Einpflanzen von Zihnen werden verschiedene Ver- 
fahren befolgt. Amoi:po legt den Zahn zunéchst in irgend eine 
Saure, damit die susseren Teile so weit erweichen, dass eine 
Nadelspitze leicht in die Oberfliche des Zahnes eindringt. 
Andere wieder erwarten nur von den mit einer frischen, ge- 
sunden Wurzelhaut versehenen Zihnen ein gutes Resultat ; 
noch andere bewerkstelligen Querschnitte durch die Zahn- 
wurzel, indem sie darauf rechnen, dass der Knochen durch 
Neukeimen durch die hergestellte Offnung einen neuen aus 
einem Collusgewebe bestehenden Knochenleisten spriessen 
lisst, der dem eingesetzten Zahne die erforderliche Festigkeit 
verleihen soll. Diesen Modus haben wir nicht erprobt, da wir 
gesehen haben, selbst bei mit gesunder Beinhaut versehenen 
Zihnen, wenn sie bei dem néimlichen Individuum zurickver- 
setzt werden, in vielen Fallen die Wurzeln aufgesaugt werden. 
Aus dem gleichen Grunde unterliessen wir das Erweichen 
durch Sauren, zumal wir beobachteten, dass hiermit nicht 
nur die Resorption erleichtert, sondern auch die Plantation 
erschwert wird, denn wenn der angelegte Kanal nur um ein 
geringes enger wie erforderlich ist, so lost sich beim Ein- 
setzen des Zahnes der erweichte Teil schon beim leisesten 
Druck ab und behindert derart nicht nur das Einschieben,. 
sondern ebnet auch der Resorption die Wege. Unter den 
Zihnen, die wir, wie erwahnt, in den Schenkel eines Fiillens 
pflanzten, wiesen die eine gesunde Wurzelhaut besitzenden 
eine ebenso vollkommene Heilung auf, wie jene, die eine 
Weile in Salzsiure gelegen waren. Bei jeder Art des Ver- 
pflanzens gingen wir in der Weise zu Werke, als hàtte sich 
in der Wurzel irgend ein Prozess vollzogen, das heisst, wir 
nahmen sie regelrecht in Behandlung und plombierten sie 
nach griindlicher Reinigung und Desinfektion. Nur bei einer 
gewissen Anzahl von Replantationen versuchten wir es mit 
einfacher Desinfektion, ohne die Wurzel zu plombieren. 

Mit Zahnplantation befassen wir uns seit 1900 und wir 
hielten die wahrend dieser Zeit beobachteten Falle in Evidenz, 
soweit ambulante Kranke eben kontrolliert werden kònnen. 
Leider liess sich ein sehr grosser Prozentteil nicht ginzlich 
kontrollieren, weil die Patienten entweder verreisten oder sich 
nicht mehr blicken liessen. Eine Kontrolle aber halten wir 
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nur fiir vollkommen und verlisslich, wenn wir den betreffen- 
den Patienten nach einiger Zeit persònlich wiedersehen, weil 
wir die Erfahrung machten, dass bei anderen Anstalten, die 
sich von den Patienten Postkarten schreiben lassen, die Ant- 
worten nicht immer den Tatsachen entsprachen. Ereignete es 
sich doch sogar bei uns, dass jemand nach einiger Zeit iber 
Schmerzen des zurickversetzten Zahnes klagte und die Unter- 
suchung ergab, dass nicht der replantierte Zahn den Schmerz 
verursache, sondern ein daneben befindlicher Zahn, der in 
der Zwischenzeit erkrankt und von pulpitis acuta befallen 
worden war. 


Nach welchem Zeitraum kann der extrahierte Zahn 
replantirt werden ?? 


Hinsichtlich der Zeit, binnen welcher eine Replantation 
vorgenommen werden kann, ergaben unsere Replantations- 
versuche sehr interessante Daten, die den Beweis erbrachten, 
dass eine Replantation erfolgreich vor sich gehen kann, so 
lange der Zahnkanal vorhanden ist und seine Winde von 
gesunden Geweben gebildet sind. Wir haben unter unseren 
Versuchen 12 Falle, in denen die Replantation nicht sofort, 
sondern erst am anderen, am dritten, am vierten, ja sogar 
erst am 16. Tag und nach drei Wochen erfolgte. Der letzte 
Fall ist schon deshalb bemerkenswert, weil er sich bei einer 
39 jihrigen Frau ereignete, deren replantierter Zahn noch zwei 
Jahre spéter vollkommen funktionierte. Im ibrigen heilten 
unter den 12 Fallen vier gut, zwei mit geringer Lockerung, 
finf Individuen meldeten sich nicht und bei einem stand der 
Zahn etwa ein Jahre lang fest und musste dann wegen Resorp- 
tion der Wurzeln extrahiert werden. 

Das Resultat unserer Plantationen weist die statistische 
Tafel aus, die wir unserer Abhandlung beigefiigt haben. In 
ihr ist nur von jenen Fallen die Rede, die wir persònlich 
kontrollirten. Hier wollen wir blos bemerken, dass der Grad 
der Schmerzhaftigkeit, je nach den verschiedenen Plantations- 
arten ein anderer ist, und es ist merkwiirdig, dass beim ein- 
fachsten Verfahren der Schmerz am heftigsten auftritt; so 
zum Beispiel ist die Replantation, wenn sie gleich nach der 
Extraktion vorgenommen wird, viel schmerzhafter, wie wenn 
sie ein oder zwei Tage spàter erfolgt. Auch bei der Trans- 
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plantation werden gròssere Schmerzen empfunden, wenn sie 
in frischem Zustande, wie wenn sie spéter vor sich geht. 
Schmerzhafter ist das Verpflanzen auch in dem Falle, wenn 
wir den Zahn rasch in die Verlingerung der Zahngrube 
dricken, wahrend dies selbst von den empfindlichsten Pa- 
tienten sehr gut vertragen wird, wenn wir es langsam be- 
sorgen. In einigen Fallen von Zuriick- und Uberversetzen ver- 
suchten wir es auch mit Anàsthetika, aber ohne Erfolg. Wir 
nahmen die Anàsthesie mit Kokain-Einspritzung vor oder in 
«der Weise, dass wir an Stelle des extrahierten Zahnes mit 
Kokain getrinkte Watte einfilhrten und sie ein paar Minuten 
dort beliessen. Mòoglicherweise ist die Erfolglosigkeit darauf 
zurickzufihren, dass wir das Verfahren in unrichtigen Fallen 
‘befolgten; jedenfalls benahm uns die Resultatlosigkeit der 
Anédsthesie in den genannten Fillen die Lust zu weiteren 
Versuchen mit anòsthetischen Mitteln; umsomehr, als wir 
damit Zeit gewannen, namentlich an der Poliklinik, wo die 
Ordinationszeit leider sehr kurz bemessen ist. 

Da bei Reinplantation und Inplantation auch eine Knochen- 
bohrung erforderlich ist, so nahmen wir sie zumeist unter 
Begleitung anàsthetischer Mittel vor, so dass Schmerzen fast 
ginzlich vermieden blieben. In ein-zwei Fallen konstatierten 
wir auch ohne Anàsthesie, dass eher die Weichteile der Sitz 
der Schmerzen sind, wéihrend die Knochenbohrung solche kaum 
verursacht; nur muss darauf geachtet werden, dass der Bohrer 
durch die Rotation nicht warm werde oder gar in Hitze ge- 
rate, was am besten dadurch erreicht wird, dass wir das Bohren 
stets von einem kalten Wasserstrahl begleitet vornehmen. 

In den meisten Fallen stellten sich bei Zahnversetzungen 
und Verpflanzungen grosse Schmerzen ein, die gewéhnlich 
etwa acht Stunden wéhrten, um dann ginzlich zu verschwin- 
den, oder es bestand ungefàhr achtundvierzig Stunden hin- 
durch ein leichtes lihmungsahnliches Gefihl Das heisst, wenn 
die Operation zwischen 9 und 10 Uhr Morgens vor sich ging, 
so wdahrte der Schmerz ungefàhr bis 5 Uhr Nachmittags ; 
Nachts schliefen die Patienten schon gut und es gab kaum 
welche, deren Ruhe gestòrt gewesen wire. An den folgenden 
Tagen fihlten sich die meisten schon vollkommen wohl. In- 
dessen gab es auch solche, bei denen der Schmerz zwei, drei 
und noch mehr Tage wéahrte. In- und Replantation waren mit 
Schmerzen kaum verbunden. 
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Zihne mit nur einer oder konischer Wurzel befestigten 
wir mittelst gewachsten oder gedrehten Seidenfadens an die 
Nachbarzihne, weil sie leicht herausgleiten; mehrwurzelige, 
also Kauzéihne befestigten wir mittelst Seidenfadens nur dann, 
wenn ihre Wurzeln in einer konischen, massigen Wurzel zu- 
sammenliefen; sonst aber verwendeten wir keinerlei Binde- 
mittel, namentlich wenn es sich um Zéihne des Unterkiefers 
handelte. 


Heilungsaussichten. 


Die Aussichten des Einheilens sind bei den Molaris- und 
Primolariszihnen die besten, denn bei ihnen wird wéahrend 
des. Kauens vom Antagonisten auf die Kaufliche ein Druck 
ausgeibt und der Zahn auf diese Weise in senkrechter Rich- 
tung sozusagen noch tiefer in den Alveolus gedriickt. Bei den 
Schneidezihnen dagegen trifft bei normal gebildetem (Gebiss 
der Biss die rickwartige Zalhnflàache, und wenn wir unter 
solchen Umstinden auch darauf bedacht sind, dass der Anta- 
gonist den gepflanzten Zahn nicht berihre, so wird doch, 
sobald Speise zwischen die zwei Zihne geràt, durch das 
Abbeissen der obere Zahn nach vorne, der untere aber nach 
rickwarts gepresst, wodurch der verpflanzte Zahn in stàndiger 
Bewegung erhalten wird. Die Folge davon ist, dass wir auf 
kein so gutes Resultat rechnen diirfen, wie bei den erwahnten 
Kauzahnen. 

Was die Einheilung selbst anbelangt, so kònnen wir auf 
Grund unserer Erfahrungen sagen, dass die zuritckgepflanzten 
Zihne ungefàhrt am neunten Tage sich zu befestigen be- 
ginnen ; die volle Einheilung dagegen erfolgt erst gegen Ende 
der vierten Woche. Hinsichtlich des fir die Heilung benòtig- 
ten Zeitraumes bei Inplantationen und Reinplantationen kònnen 
wir keinen bestimmten Termin ansetzen, weil bei diesen der 
kinstlich angelegte Kanal kein so genauer ist, wie bei der 
Replantation, und darum liessen wir inplantirte und reinplan- 
ttrte Zihne niemals ohne Befestigung. 

Die befestigenden Seidenfàden beliessen wir stets wenig- 
stens sechs Wochen an den Zihnen, und darum k©ònnen wir 
die fir die Heilung benòétigte Zeit nicht genan angeben. 
Innerhalb des angegebenen Zeitraumes heilt der Zahn nur 
ein, wenn er sich vollkommener Ruhe. erfreut; es ist nàhm- 
lich nicht ausgeschlossen, dass ihn die Patienten anfànglich 
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mit dem Finger oder der Zunge in Bewegung setzen, und 
darum kann die Einheilung erst vor sich gehen, wenn sich 
der Kranke an den ein Gefihl des Unbehagens auslòsenden 
eingepflanzten Zahn gewòhnt hat und ihn nicht mehr stòrt. 

Von den eingeheilten Zéihnen funktionieren die meisten 
sehr gut und manche Patienten fanden sich von neuem mit 
dem Wunsch ein, einen anderen schlechten Zahn der gleichen 
Behandlung zu unterwerfen; es giebt aber auch Falle, in 
denen die Heilung nur eine voribergehende ist und der Zahn 
nach einiger Zeit lose wird. Spiter meldet sich ein unange- 
nehmes kribbelndes Gefùhl darin, das sich zum Schmerz- 
steigern kann, der Zahn fallt von selbst heraus oder der Be- 
treffende lisst ihn ziehen. Indessen haben wir auch zahlreiche 
Kranke, bei denen wir den replantierten Zahn nur erkennen, 
wenn ihn der Kranke selbst bezeichnet und seine Mitteilungen 
mit unseren Aufzeichnungen tatsiichlich ibereinstimmen ; 
manche von diesen Zihnen sitzen sogar so fest, dass nach 
Jahren die Krone zerfillt, wihrend die Wurzel, so weit sich 
dies. makroskopisch beurteilen lisst, vollkommen gesund 
bleibt. 

Unsere bisherigen Beobachtungen haben auch gezeigt, 
dass wenn sich unmittelbar nach der Operation keine un- 
angenehmen Symptome bemerkbar machen, spiter, nament- 
lich aber nach erfolgter Einheilung fir die zuritckgebliebene 
Wurzel oder den auf irgend eine Art verpflanzten Zahn 
keinerlei Unannehmlichkeiten mehr zu besorgen sind. Wie 
bei jeder Operation nehmen auch bei der Zahnplantation die 
Dinge nicht immer einen glatten Verlauf; namentlich aber 
gestaltet sich die Replantation bei manchen Individuen sehr 
schmerzhaft. Bei ungeduldigen Kranken muss der grossen 
Schmerzen wegen, der Zahn extrahiert werden, oder sie ent- 
fernen ihn selbst. Und dies ist der Grund dafiir, dass dieses 
im ùbrigen rasche und auch in seinen Resultaten befriedi- 
gende Verfahren sich in der Armenpraxis nicht zu verbreiten 
vermag, trotzdem gerade in dieser die Zeitersparniss von 
grosser Wichtigkeit ist. Dabei kann man die erzielten Erfolge 
iberraschend gute nennen, namentlich bei Zàhnen, in deren 
Fleisch infolge Nekrosis seit Jahren Fisteln bestehen; wenn 
wir nihmlich nach vorgenommener Extraktion den nekro- 
tischen Teil entfernen und den Zahn zuriicksetzen, nehmen 
die Eiterung und alle sonstigen entziindlichen Vorginge als- 
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bald ein Ende. In manchen Fiillen heilt die Fistel nicht gleich ; 
doch die umgebende Geschwulst und das Eitern gehen gleich 
zurick und nur ein rotes Piinktchen von der Gròsse eines 
Mohnkorns verràt noch einige Zeit den Sitz der Fistel. Man 
konnte sagen, wir sollten in solchen Fallen lieber eine Wurzel- 
resektion ohne Extraktion vornehmen, die den gleichen Erfolg 
haben kann. Doch wenn wir nicht den ganzen Zahn sehen, 
so kònnen wir die Resektion nicht mit der erforderlichen 
Genauigkeit durchfiihren, auch die eiternden Gewebe der Um- 
gebung nicht so sauber entfernen, wie wenn wir den Zahn 
herausnehmen und den Alveolus ein paar Tage lang leer he- 
lassen, wahrend die eiternden Teile abgesondert werden. Ohne 
dass wir dann mehr wie das unumginglich Notwendige ab- 
getan hatten, tritt nach erfolgter Replantation die Heilung 
«glatt ein. 

Merkwiirdig ist, dass der Zahn per primam heilt, trotz- 
«dem der Mund schlecht zu sterilisieren ist. Mit Entziindung 
‘òder Eiterung verbundene Fille kommen seltener vor. Unter 
den Fallen, die wir zu beobachten Gelegenheit hatten, nahmen 
‘viele einen sehr interessanten Verlauf. 

So zum Beispiel schrieb eine finfundzwanzigjihrige, sehr 
mervòse Frau, die an Neuralgie litt, ihre neuralgischen Schmer- 
‘zen ihrem mit caries media behafteten Zahne zu. Da alle 
Medikamente erfolglos blieben, devitalisierten wir ihn, nach- 
dem wir ihn bis zur Pulpa angebohrt hatten, und nahmen 
imach erfolgter Extraktion die gewohnte Plombierung vor. Doch 
die Schmerzen hòrten nicht auf. Nun entfernten wir den ganz 
«gesunden Zahn und beredeten die Patienttn, sich der Neu- 
einpflanzung zu unterziehen, nach welcher der Schmerz in der 
Umgebung des Zahnes nur noch einige Tage anhielt: der neural- 
gische Schmerz aber war verschwunden. Der Zahn leistet seit 
nunmehr sieben Jahren die besten Dienste und auf dieser 
Seite zeigten sich auch keinerlei Unannehmlichkeiten mebr. 
Die sonst so empfindliche Frau verlangt nunmehr, dass auch 
‘ein anderer Molaris, der gleichfalls* krank ist, in der nàhm- 
lichen Weise behandelt werde. 

Ein anderer nicht minder interessanter Fall betrifft einen 
‘sechszenjiihrigen Schiller, der an abszessus alveolaris acutus 
litt Um ein genaues Bild seines Zustandes zu geben, mògen 
«die auf ihn beziiglichen Aufzeichnungen in ihrem vollen Um- 
fange hier folgen. 
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1904 X/1. Krankheitspràmisse. Zehn Tage bevor sich Patient bet: 
uns meldete, empfand er am rechtsseitigen oberen incisivus lateralis. 


zunehmende Schmerzen. Nachdem man sein Leiden an einer haupt- 


stàdtischen éffentlichen Ordinationsanstalt fùr Zahnkunde fùr belanglos. 


erklaàrt hatte, suchte er uns auf. Das Zahnfleisch um den bezeichneten 


Zahn war geròtet und bei geringfiigiger Befilhlung und Bewegung- 


empfindlich. Nach Anbohrung des Zahnes wird die gangrenòse Pulpa 
entfernt. Am Nachmittag stieg der Schmerz so hoch, dass Patient sich 
in die Ordination zu Herrn Dozenten RorHMANN begab, der den Zahn- 
kanal desinfizierte. Am nàchsten Tage erfolgt starker Schmerzen wegen 


neuerliche Ausspritzung und Kokain-Einpinselung, worauf der Schmerz. 
nachlasst. Nachts schlief Patient gut; morgens meldete sich der Schmerz. 


aber wieder, um auf Einspritzung nachzulassen, doch liess er Patienten 
diese Nacht nicht mehr schlafen. Am folgenden Tage dem Zahne ent- 
sprechende lebhaft geròtete Gingiva mit erbsengrossem Abszess, nach 
dessen Offnung der Schmerz nachlàsst. Der Zahn ist stark gelockert. 
Am nàachsten Tage reinigen wir mittelst schwacher zincum chloratum- 
Lòsung die Abszesshòhlung ; allein die Schmerzen des Patienten blei- 
ben bestehen, und die Drilsen unter dem Kinn schwellen an; Nahrungs- 
aufnahme gestòrt, Schlaf unruhig, nicht ausreichend. 

X/3. Entfernung des Zahnes. Wir konstatieren abszessus apicalis,. 


Wurzelhaui in grossem. Masse verschwunden, aus der Abszessòffnung 


geht Eiter ab, Gingiva blaulich gefàrbt. Wir entfernen die eiterigen, 
lappigen Wurzelhautreste, legen den Zahn in eine schwache Karbol- 
losung, reinigen ibn zwei Tage spater grindlich von den zurùck- 
DI 5 5 
gebliebenen Teilen der gangrenòsen Pulpa, spilen den Wurzelkanal. 
mit Salzsàure und reinplantieren nach der gewohnten Wurzel- und 
Kronenfùllung den Zahn, der, wahrscheinlich infolge Gewebeschwundes, 
tiefer in den ursprùnglichen Zahngrubenkanal eingefihrt werden kann. 
5 5 


Darauf Verband. Nach der Operation stellten sich Schmerzen ein, die- 


uns am Nachmittag eine Einpinselung mit Jodtinktur vornehmen 
liessen, und nach drei Tagen meldet sich der Kranke gesund und 


munter. Ausserlich ist keinerlei Verànderung zu konstatieren, die- 


Gingiva blos infolge Irritation durch den Verband etwas geròtet. 
Schmerzen sind nicht vorhanden ; Patient fùhlt sich vollkommen wohl. 


Sechs Wochen spàter sahen wir ihn wieder und er riùhmte sich, dass. 


er den zurilckversetzten Zahn seit zwei Wochen ausgezeichnet benùitze. 
Wir ùberzeugten uns, dass der Zahn vollkommen fest sitzt. 


Um auch in der Transplantation eine interessante Beobachtung: 


vorzufihren, sei des folgenden Falles gedacht. 

J. Gy. 23 jihrige Packersgattin, meldet sich mit dem Verlangen, 
an Stelle ihrer schlechten, linksseitigen, oberen, II. Pràmolariswurzel 
einen von ihr vorgelegten Pràmolariszahn eingesetzt zu erhalten. 

(Gegenwartiger Zustand: gangraena pulpe totalis rad. prm. II sup. 
sinistri. Wurzelextraktion am 28. Marz 1906. 


Der mitgebrachte Zahn erwies sich als zu gross; durch Kanaler-. 


weiterung hitten wir die Stùtzwande geschadigt und darum waren 
wir genòthigt, einen anderen, geeigneteren Zahn zu suchen, und ein 
langst gezogener, unterer Pràmolaris schien sich fùr unseren Zweck. 
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trefflich zu eignen. Nach der erforderlichen Desinfektion, Wurzel- und 
Kronenfùllung schnitten wir von der Wurzel soviel ab, wie erforder- 
lich war, um die Artikulation nicht zu beeintràchtigen, das heisst, um 
die gleiche Lànge mit den ibrigen Zahnen zu erzielen. Die Trans- 
plantation erfolgte erst nach vier Tagen, und da die Krone von den 
zwei Nachbarzàhnen genigend fest gehalten wurde, legten wir keine 
Befestigung an. Am Tage der Transplantation schwoll das Gesicht 
angeblich stark an und es traten auch Schmerzen auf, 

Am 4. April meldet Patientin, dass sie den ùberpflanzten Zahn 
zuweilen mit der Zunge verschiebe. Tatsachliech war dieser in eine 
andere Richtung geraten, wie wir ihm gegeben haben, wodurch die 
Artikulation gestòrt ist. Wir driiecken den Zahn zurick und bringen 
einen entsprechenden Verband an. 

Am 6. April schwoll infolge Emporgleitens der Befestigung die 
Interdental-Papilla an, wodurch Schmerzen hervorgerufen werden. 
Wir entfernen die haltenden Seidenfàden. 

Am 15. Oktober 1907 brachte Patientin ihr Sohnehen auf die Poli- 
klinik, um ibm einen Zahn ziehen zu lassen, und erinnerte uns bei 
«dieser Gelegenheit an ihren transplantirten Zabn, der vollstàndig ein- 
geheilt war und nur durch seine Form. verriet, dass er urspringlich 
nicht zu ihrem Gebiss gehòrte. 


Aus diesen und vielen anderen F:iillen haben wir die 
Uberzeugung geschépft, dass wir mit diesen Experimenten 
keine iberfliissige Arbeit leisteten, denn es giebt wahrlich 
Falle genug, da man nur mit einer Plantationsart den Schmerz 
lindern und auch stillen kann, ohne den Zahn entfernen zu 
missen, was sowohl vom kosmetischen Standpunkte, als auch 
in gesundheitlicher Hinsicht nicht zu unterschétzen ist. 

Ausserdem spart man unter gewissen Umstinden sehr 
viel Zeit, iiber die weder der Arzt, noch der Patient allzu- 
reichlich verfiigt. 

Fassen wir das Gesagte zusammen, so finden wir, dass 
das grosse Problem der Zahnplantationen noch nicht gànzlich 
gelost ist, denn wenn gleich fast jeder Zahn drei bis vier 
Wochen nach der Operation festwichst, werden die Wurzeln 
insbesondere bei einem Teil der Replantationen nach einer 
gewlssen Zeit aufgesaugt. 

Uber die Inplantation kònnen wir auf Grund unserer 
Versuche keine bestimmte Meinung abgeben, denn es wollen 
sich ihr nur sehr wenige und auch nur dann unterwerfen, 
wenn man ihnen den sicheren Erfolg in Aussicht stellt. Uber- 
dies decken sich unsere Falle von Reinplantation durchaus 
mit unseren Fallen von Inplantation, denn die Wurzelbahn 
wird auch hier zum gròssten Teil kinstlich hergestellt, und 
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obschon die Ergebnisse gute sind, so ist doch die Zeit, die 
uns fir die Beobachtung zur Verfiigung stand, zu kurz, als 
dass wir uns in dieser Beziehung irgendwie aussern kOnnten ; 
Die Transplantation stellt sehr sch6ne Erfolge in Aussicht, 
noch dazu auch mit lingst extrahierten Zihnen, was umso 
hòoher zu veranschlagen ist, als man wenigstens nicht ge- 
zwungen ist, wenn auch gegen hohen Lohn, seinen Nàachsten 
eines gut funktionierenden und gegebenenfalls gesunden Zahnes 
zu berauben. | 

Hinsichtlich der Heilung dringt sich auch die Frage auf, 
ob die Zahne jingerer oder ilterer Individuen leichter resorbirt 
werden und ob im Alveolus des jingeren oder àlteren Indi- 
viduums. Um diese Fragen beantworten zu kònnen, reicht 
nicht einmal ein Menschenleben aus, und darum vermògen 
auch wir trotz aller bisher stattgehabten Versuche keinen 


unumstéosslichen, unantastbaren Bescheid zu geben. Immer-- 


hin glauben wir nach unseren, einen Zeitraum von sieben 
Jahren umfassenden Beobachtungen erkliren zu diirfen, dass 
dank der mit den Plantationsversuchen erzielten Erfolge viele 
Menschen im Besitze solcher Zihne verblieben, die sie be- 
reits fir verloren hielten; andererseits gelang es uns, dem 
Publikum genigendes Vertrauen einzuflòossen fir den Fall, 
dass sich jJemand zur Zahnplantation entschliesst. 

Dass wir gegenwàrtig nicht mit einer gròsseren Zahl 
von Versuchen aufwarten kònnen, hat seinen Grund in der 
Kiirze unserer Ordination und in dem Mangel des erforder- 
lichen Personals, noch mehr aber der materiellen Behelfe, 
die in Fallen wie. der unserige eine sehr wichtige Rolle 
spielen. 

Wie jeder chirurgische Eingriff, hat auch die Zahnplan- 
tation ihre Indikationen, und zwar: 

1. Replantation ist in jedem Falle angezeigt, wenn der 
Patient auf Extraktion besteht, den Zahn aber aus irgend 
einem (Grunde zuriickversetzt zu sehen winscht, wenn er 
schon draussen ist. 2. Bei nervòsen Individuen, die keinerlei 
Zahnscharren dulden, so dass die konservative Behandlung 
des Zahnes im Munde zur Unmòglichkeit wird. 3. In Fillen 
von ausnehmender Empfindlichkeit. des Dentin, die durch 
keinerlei Anésthetika gedimpft werden kann, und der Patient 
heftige Schmerzen leidet. 4. Bei infolge traumatischer Ein- 
fliisse unversehens ausgeschlagenen Zihnen. 5. Bei gewalt- 
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‘titigen Zahnregulierungen, da der Zahn herausfallen will oder 
‘schon herausgefallen ist. Und 6. vielleicht auch bei Himo- 
‘philie. Diesbeziglich stehen uns indessen keine Daten zur 
Verfigung, denn die Blutung stellte sich zumeist spàt ein 
‘und die Kranken meldeten sich erst, wenn sie schon viel 
Blut verloren hatten und es nicht mahr ratsam war, durch 
‘Experimentieren eventuell noch mehr Zeit zu verlieren, oder 
wenn wir den Zahn schon weggeworfen hatten. Diese Indika- 
tion ist demnach noch zweifelhaft und wir erwéihnen sie nur, 
um die Aufmerksamkeit auf sie zu lenken. 

Was die ibrigen Indikationen von Zahnplantation anbe- 
langt, so kònnen sie auf Wunsch des Patienten jederzeit vor- 
genommen werden. Nicht ratsam ist die Zahnversetzung im 
‘Oberkiefer unter der Highmor-Héohle, wenn diese eitert oder 
«die Knochenschichte sehr -diinn ist, so dass wir gelegentlich 
«der Zahnkanalanfertigung unversehens in die Hohle geraten 
kònnen. 

Wie wir statistisch ausweisen, haben wir wihrend einer 
-siebenjihrigen Beobachtungszeit unter 174 Replantationen 86 
geheilte zu verzeichnen, die wir zum grossen Teil nach zwei, 
drei, ja sogar nach sieben Jahren wiedersahen. Der gròssere 
Teil meldete sich indessen nicht, und in einem Bruchteile 
«der Fille mussten rumeist infolge Wurzelresorption die Zàhne 
centfernt werden. Unter diesen sind 46 Replantationen ohne 
Wurzelfillung zu erwihnen, deren Heilung einen geringeren 
Prozentsatz aufweist, wie jene z2îf Wurzelfillung. Um den 
Unterschied zwischen diesen beiden Verfahren zu ergriinden, 
beniitzten wir die Gelegenheit, um bei einem dreissigjàhrigen 
Manne die an pulpitis: acuta partialis leidenden ersten und 
zweiten rechtsseitigen unteren Primolariszihne zu gleicher 
Zeit und derart zu replantieren, dass wir den einen mit und 
den anderen ohne Wurzelfiùllung zurickpflanzten. Anderthalb 
Jahre spiter konstatierten wir, dass der junge Mann an caries 
alveoloris leide und der zweite Primolaris herausgefallen sei, 
wéhrend der andere noch ganz fest steht, trotzdem er fast 
bis zur Wurzelspitze hinunter entblòsst war. 

In welchem Masse die Wurzelfillung das bessere Resultat 
gefordert habe, lisst sich aus diesem einzigen Falle nicht be- 
urteilen, denn gerade die nach den erwihnten drei Wochen 
geheilte Replantation erfolgte noch ohne Wurzelfillung ; wohl 
blieb bei dieser noch ein Abscessus alv. chronicus in der 
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Gròsse eines Stecknadelkopfes bestehen, aber der Zahn sitzt. 
vollkommen fest. Wir wollen aus keinem dieser Fille eine 
Lehre ableiten und erwéahnen sie vorlàufig nur als interessantes 
Moment. 

Unter den. Replantationen haben wir noch sieben Falle, 
in denen wir blos die Wurzel benitzen konnten, und statt 
der Zahnkrone verwendeten wir die sogenannte Logan-Krone 
mit Zapfen. Ein Individuum liess sich den Zahn einen Tag 
nach der Replantation ziehen, einer. meldete sich nicht und 
bei den anderen heilte die replantirte Zahnwurzel ein. Simt- 
liche kiinstliche IKronen wurden noch vor der Replantation 
auf den Wurzeln befestigt. 

Unter den acht Inplantationen erfolgte eine mit einem 
kainstlichen Zahn, das heisst wir stellten im Alveolus einen 
dem Zapfen der Logax-Krone entsprechenden Hohlraum her. 
Dies geschah indessen bei einem sehr ungeduldigen Kranken, 
der den Zahn acht Wochen spàiter, als er in der Provinz. 
weilte, extrahieren itess. Die ibrigen Fille betrafen Menschen- 
zihne und zwar wurde entweder die kinstliche Krone auf 
menschlicher Zahnwurzel befestigt oder es erwies sich der 
ganze Menschenzahn zur Inplantation geeignet. Es waren 
keine frischen, sondern lauter lingst gezogene Zahne, die: 
wir fiir diesen Zweck aufbewahrten. Die eInplantationen be- 
trafen zumeist die vorderen, das heisst Schneidezihne, fanden 
also auf dem firr das Einheilen der Zahne am wenigsten 
giinstigen Terrain statt, und von den betreffenden Patienten 
bekamen wir einen Teil nicht mehr zu Gesichte und bei 
einem anderen wurden die Wurzeln nach zwei Jahren aut- 
gesaugt, so dass wir iber keinen geheilten Fall berichten 
kònnen. Bei den Reinplantationen, die den ersteren vollkom- 
men gleichwertig sind, waren wir schon mehr vom Glick 
begiinstigt, denn von den neun Fillen, die wir zu verzeichnen 
hatten, fielen bei zwei Individuen die Zihne nach drei Mo- 
naten heraus, zweifellos infolge der grossen Ungeduld der 
Kranken; bei einem flog der Zahn traumatischer Einwirkung 
zufolge nach zwei Jahren heraus, bei einem 50 jahrigen Indi- 
viduum fiel er infolge fehlerhafter Artikulation zwei Jahre 
nach stattgehabter Operation heraus, weil die Wurzeln auf- 
gesaugt wurden, und alle ibrigen Falle funktionieren tadel- 
los; einer davon wird seit drei Jahren von uns beobachtet. 

Was die transplantierten Zihne anbelangt, so hat noch 
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‘keiner eine zweijihrige Beobachtungszeit erreicht, und ob- 
schon sich ihre Besitzer — mit Ausnahme eines einzigen, der 
sich nicht meldete sehr wohl befinden, kònnen wir noch 
kein Urteil daribber abgeben. 

Damit haben wir den gedringten Bericht iber die Er- 
.gebnisse unserer Versuche abgeschlossen, nicht aber die 
weiteren Experimente selbst und iberlassen unsere beschei- 
‘dene Arbeit ruhig dem Urteil des freundlichen Lesers. 
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Gesamtsumme der Replantationen 


Dem Alter nach 





























7 Nicht | Nicht È bo 
Alter Geheilt UA geheilt | si gemeldet %0 Summe | “o 
| | | x | | | Di 
I | | | 
10-20 429 | 24,14 8 | 4,60 94 | 19,5%| 84 | 48,98 
21-30 28 | 16,09 7. | 4,08 28. | 13,21°| 58 | 23,83 
di=40: | 13 7,49 4 | 2,29 7. |: 402 | 94 | 18,80 
41-50 9 1,14 1 | 0457 E A O LI 6 | 8,45 
51-63 1 vor E Ron AAERLA 
Summe | 86 | 49,43 | 20 |11,46,[ 68 |3908| 174 | 100 | 








Dem Geschlecht nach 
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13 | 147 | 25 | 




















| Mîinner 36 20,69 15,52 | 76 43,68 
:| Frauen 50 | 28,74 7 «}-.4,09°| 43° | 29,68 |_ 98 | 56,88, 
| Summe 86 | 4943 | 20 | 1149] 68 |3908| 174 | 100 | 
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Den Zaàhnen nach 























iL | i i Nicht | | 
Zahne Geheilt | o/ . Nicht % [Pes S o, 
| ehei | 0 gehellt | gemeldet 0 | umme I /o 
| 
Ine. centsup.; 6 | 5,76 
« « inf. o 2,28 
« lat. sup. 11 | 7,08 
€ 0° SPIA 1579 
Caninus sup. Bi 3,45 
‘« inf. DA 1,14 
Pasem. sup. 7/0 VI 26,41 
» inf. 8 | 12,06 
Molaris sup. 14 > 17,24 
‘« Inboi > b° 21,87 
Summe 86 100 
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Fin Beitrag zum Fullen der Zahne mit 
Goldeinlagen. 


Von Dr. med. ERNST SMREKER, Zahnarzt in Wien. 


Einige Misserfolge beim Einsetzen von sattelformigen 
Goldeinlagen veranlassten mich zu prifen, ob diese wirklich 
mathematisch genaue Wiedergaben der Wachseinlagen sind, 
wie so vielfach geglaubt wird. Wiirden wir einem Physiker 
gegeniber diese Meinung vertreten, so wiirde er uns erinnern, 
dass das Gold einen Ausdehnungskoeffizienten hat, der fiir 
das Erwirmen von 0° auf 100° C 0,0014 betrigt. 

Das heisst, es dehnt sich das Gold bei einer Temperatur- 
erhòhung von 100° C um den erwahnten Teil seiner Linge 
aus. Nehmen wir an, der Druck unserer Gussmaschine presse 
das flùssige Gold im Momente des Erstarrens genau an die 
Winde der Hohlform, so wird es beim Abkihlen um ungefàhr 
1000° C sich um den zehnfachen Ausdehnungskoeffizienten 
nach jeder Richtung hin verkirzen. Die Rechnung gibt fùr ein 
Zentimeter langes Inlay einen Fehlbetrag von 140 wp, also 
etwas mehr als *i0 mm, eine schon mit freiem Auge leicht 
wahrzunehmende Gròsse. Unser physikalischer Berater wiirde 
uns wahrscheinlich auch sagen, dass vom Momente des Er- 
starrens an die Fortdauer des Druckes weiters von keinem 
Einfluss ist 

Dies die Antwort der Physik. Und doch haben wir des 
Oftern gelesen, TAGGaRT habe die Kontraktion des Goldes iber- 
wunden. 

Ist diese Annahme ganz unlogisch? Nein. Denn es kònnte 
sich um einen Ausgleich der Kontraktion des Goldes handeln, 
wenn die Einbettungsmasse beim Harten und Erhitzen und 
unter dem Drucke des Gusses sich genan soviel ausdehnen 
wiirde, als sich das Gold beim Abkihlen zusammenzieht. Es 
bleibt also nichts iùbrig als der Versuch. 

Ich liess mir auf einer Messingplatte einen Quadratzenti- 
meter in Millimeter teilen, stellte von dieser Teilung einen 
Abdruck in Wachs her und bettete ihn in eine der kàuflichen 
Einbettungsmassen ein. 
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Das Wachs wurde nach seinem Ausbrennen durch 22 ka- 
ratiges Gold mit dem Rotationsapparat von JuL. WEISS ersetzt. 
Die Teilung erschien geniigend deutlich in Relief auf dem 


Golde. ; 


Meine Erwartung war, unter dem Mikroskop eine Ver- 


kirzung des Zentimeters um 0,14 mm nachweisen zu kònnen.. 


Zu meiner grossen Uberraschung bedurfte man jedoch nur 
eines Zirkels und einer Lupe, um eine viel gròssere Kontrak- 
tion des Goldes wahrzunehmen. Dadurch fiel mit einem Schlage 
die Annahme irgend einer Kompensation fir die  Zusammen- 
ziehung des Goldes beim Abkihlen in nichts zusammen. Es 
ergab sich im (Gegenteil der Verdacht, dass sich auch die 
Einbettungsmasse beim Erhitzen kontrahiert. Der Beweis fir 
diese Vermutung war leicht zu liefern. Ich bettete die Wachs- 
scheibe mit der abgeformten Teilung ein und erhitzte die Ein- 
bettungsmasse wie firr einen Guss. Diesen fihrte ich aber 
nicht aus, sondern befreite die Einbeltungsmasse von ihrem 
Metallmantel, schnitt so viel ab, dass die Teilung frei lag und 
unterwarf sie einer Messung unter dem Mikroskop. Es ergab 
sich fir drei verschiedene Einbettungsmassen eine lineare Ver- 
kiirzung von 0,2 mm fir 1 cm. 

Vor dem Erhitzen untersucht, zeigte nur ein Material eine 
kleine Verkiirzung, wihrend bei den beiden anderen eine Ver- 
inderung nicht nachweisbar war. 

Schwierigkeiten beim Einsetzen von Goldeinlagen bezog 
man friher auf unrichtige Pràparation der  Kavitit, auf Ver- 
ziehen der Wachseinlage beim Herausnehmen, auf Beschàdi- 
gung scharfer Kanten der Hohlform durch das unter Druck 
einstròomende Gold und auf kleine Fehler, die durch benach- 
barte Luftblischen in der Einbettungsmasse bedingt sind. 
Wir wissen jetzt, dass wir bei grossen, besonders bei sattel- 
formigen Goldeinlagen trotz  regelrechter Herstellung auf 
Schwierigkeiten beim Einsetzen gefasst sein miissen und 
kònnen sie erkléren, ohne die Schuld auf den Verfertiger wilzen 
zu mussen. 

In erhòhtem Masse gelten diese Ausfihrungen wegen 
gròosserer Dimensionen bei Kronen und Briicken. 

Es liegt auf der Hand, dass wir lingere Briicken nicht in 
einem Guss, sondern aus mehreren Teilen herstellen werden, 
wenn wir grosse Genauigkeit erzielen wollen. 

Ich habe auch das indirekte Verfahren einer Priifung 
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unterzogen und ein Kupferamalgammodell noch einem Den- 
tallackabdruck anfertigen lassen. Die Prifung mit Zirkel und 
Lupe ergibt keine Verkirzung, also den Nachweis, dass das 
indirekte Verfahren theoretisch einwandfrei ist. In der Praxis 
ergeben sich aber doch oft kleine Fehler, wie folgende Ver- 
suchsanordnung erkennen lisst. 

Ich nahm von einer einfachen, korrekt priparierten Kavitàt 
«einen Abdruck mit Dentallack und stellte ein Modell aus 
Kupferamalgam her. Von diesem wurde wieder Abdruck und 
Modell genommen und so fort bis ich eine Aufeinanderfolge 
von fiinf Kavitàten erhielt. Ich stellte eine Goldeinlage fiir 
das Original fir das erste und letzte Modell her. Setzt. man 
die Einlage des ersten Modells in die Originalkavitàt und ver- 
gleicht damit die Originaleinlage, so ist kaum ein Unterschied 
zu sehen. Setzt man jedoch die fiinfte Einlage in die Original- 
kavitàt, so erkennt man, dass dem indirekten Verfahren die 
Tendenz der Verkleinerung anhaftet. Da wir aber nur ein 
Finftel des sehr gerirgen Fehlers zu nehmen haben, so sehen 
wir, dass wir mit Riicksieht auf den Vorteil der Bequemlich- 
keit fùr Patient und Zahnarzt die Berechtigung des plastischen 
Abdrucks und Modells in der Praxis anerkennen miissen. 
Kleine Fehler kommen ja auch beim direkten Herstellen der 
Wachseinlagen in der Kavitàt des Zahnes vor. Ich méchte 
nicht missverstanden werden und den Glauben erwecken, dass 
ich den Wert der Goldeinlagen herabsetze. Der Nachweis der 
Kontraktion des Goldes hat hauptsachlich theoretisches Inter- 
resse. Nur in gewissen Fallen der Priparation, z. B. wenn sie 
sattelformig sind, aussert sich dieser Fehler fiir den Prak- 
tiker storend und verdient dann Beriicksichtigung. 

Storungen beim Finpassen kònnen sich auch ergeben, 
wenn Goldperlen der Riickfliche der Einlage anhaften. Sie 
sind leicht entdeckt und entfernt. Glatte Seitenfliichen ohne 
Goldperlen erhalte ich bei Benitzung eines Goldfolienabdrucks, 
den wir nochin Sorsrigs erstem Verfahren und bei PLatscnicKs 
elektrischem Gussapparat finden. Tagcart liess zuerst den 
‘Goldabdruck als iberflissig weg. Dann wird er aber wieder 
von dem deutschen Zahnarzt Kxocne empfohlen. Zweifellos 
kommen damit die Fiillungen mit besserer Unterfliche heraus, 
was uns manche Zeit beim Einpassen erspart. 

Vielleicht wird manchem das Wegnehmen der Krempe 
listig fallen. Die Fiillang mit der Krempe cinzusetzen und 
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diese erst bei der Politur zu entfernen, scheint mir nicht 
zweckmàssig, weil die Krempe zu sehen verhindert, ob iiber- 
all tadelloser Anschluss vorhanden ist. 

lch beschneide den Folienabdruck vor dem Einpressen 
des Wachses soweit, dass die Folie nirgends den Kavitàten- 
rand erreicht. 

Man kònnte sich denken, dass die Goldfolie ohne Krempe 
ihres Haltes in der Einbettung beraubt, durch das Ausbrennen 
des Wachses sich verbiegt. Meine Versuche sind aber so be- 
friedigend ausgefallen, dass ich diesen scheinbaren Umweg 
empfehlen méòchte, namentlich beim Arbeiten nach einem 
Modell. Ein Schmelze der diinnen Goldfolie findet in der 
Einbettung meist nicht statt oder ist bedeutungslos und der 
Gedanke, es k6nnte die Goldfolie dem Entweichen der Luft 
so weit hinderlich sein, dass der Guss missràt, ist durch die 
Erfolge widerlegt. 

Ich bin nicht in der Lage Auskunft zu geben, ob es besser 
ist, die Einbettungsmasse sofort nach dem Erstarren, also 
etwa zehn Minuten nach ihrem Anrihren zu erhitzen und 
den Guss gleich vorzunehmen oder lingere Zeit z. B. 24 
Stunden mit dem Giessen zu warten. Drei Silberinlays unter 
verschiedenen diesbeziiglichen Umstinden angefertigt, passen 
ohne Nachhilfe gleich gut. Es wird aber die rasche Anferti- 
gung mehr empfoblen, als die verzògerte. Ich kann auch nicht 
viel Umstinde angeben, unter denen die Einbettung zum Sprin- 
gen neigt. Weston Price ràt dringend die Einbettungsmasse 
nicht allzustark zu erhitzen, nachdem die Oberflàche darunter 
leidet. Starkes und rasches Erhitzen nach ungenigendem Harten 
und Trocknen ist zu vermeiden. 

Zu kurze Gufistifte kònnen bei gròsseren Arbeiten gleich- 
falls ein Absprengen von oberflichlichen Teilen der Einbet- 
tungsmasse verursachen. 

Fehler, die sich durch Kontraktion des Goldes ergeben, 
diirften sich wohl kaum ganz vermeiden lassen. Man kònnte 
die von S. G. Perry und Leaminc fiir Porzellanfullangen an- 
gegebene Methode versuchen: Man taucht den plastischen Ab- 
druck in eine Schellacklòsung von syrupòser Konsistenz und 
lisst ihn trocknen , um allenfalls das Verfahren zu wieder- 
holen, bis man auf dem Wege des Versuches und der Er- 
fahrung den Abdruck ungefihr um den Betrag beider Kon- 
traktionen vergròssert hat. W. Price erwihnt Lòsungen von 


Fiillen dex Zihne mit Goldeinlagen 491 


Gelatin oder Agar-Agar, die vielleicht besser sind, da Schel- 
lacklòosung den lbniftlio ‘k angreift. 

Im allgemeinen aber wird man zum Radieren Pa Einlage 
oder der Fiat seine Zuflucht nehmen miissen, wenn man 
sich nicht darauf verlegt im Laufe der Zeit li Retouche 
der Wachseinlage Erfolge zu erzielen. 

Unser Streben ist also darauf gerichtet, den Randschluss 
der Goldeinlage méglichst knapp zu gestalten, um den Zement 
am Rande zum dildo zu bringen. Gefòrdert wird un- 
sere Absicht durch das Abschrigen der Kavitàtenrinder. Da- 
durch erhélt die Goldeinlage einen diinnen Saum, der den 
Zement iberbriickt. An Stellen, wo kein solcher Saum, son- 
dern nur einfache Anfiigung vorhanden ist, ràt man das Gold 
durch Polierinstrumente zu strecken und iber die Fuge zu 
ziehen. 

Freilich gibt es auch Stellen, an denen wegen Unzugàng- 
lichkeit kein Anpolieren méglich ist. Dann ist das genaueste 
Anliegen von der gròssten Wichtigkeit, um von den beiden 
das Schwinden des Zementes bedingenden Ursachen wenig- 
stens eine, die mechanische Abnitzung mòoglichst auszu- 
schalten. 

Es ist kaum anzunehmen, dass die chemische Lòsung des 
Zementes ganz ausbleiben wird. Wirft man mit Havarb- 
Zement befestigte Goldeinlagen in wisserige Methylviolett- 
lòsung, so findet man den Zement in weniger als 14 Tagen 
ganz von der Farblòsung durchtrinkt, selbst wenn man die 
Rinder nach Mòoglichkeit anpoliert. Es gewàahrt also das An- 
polieren vielleicht nicht den absoluten Schutz, der ihm zuge- 
schrieben ist. Trotzdem glaube ich, dass wir mit den Gold- 
einlagen noch bessere konservierende Resultate erzielen wer- 
den, als mit den Porzellanfiillungen. Ob sie aber so gut sein 
werden wie eine gut angefertigte Goldfillung mit Zinngold- 
rand, das kann heute noch niemand sagen, dazu ist ein Zeit- 
raum von 10 Jahren wohl notwendig. 

Der zervikale Rand ist die Stelle der Gefahr fiir wieder- 
kehrende Karies. Diese Stelle hat sich bei Porzellanfillungen 
verhàltnisméssig gut aufgefùhrt. Die Behauptung, dass Karies 
dort nie auftrete, ist allerdings widerlegt. Wegen des bes- 
seren Randschlusses ist anzunehmen, dass die Karies dort 
bei Goldeinlagen noch seltener auftreten wird. Um aber ganz 
sicher zu gehen, benitze ich am Zahnhalse eine kombinierte 
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Fillung, die ich seit 18 Jahren als den besten Schutz gegen 
sekundare Karies kenne: Zinngold verbunden mit Zement. 
Ich beschrieb damals Zementfillungen mit eingeklebtem Zinn- 
gold, spiter schnellhirtende Amalgamfillungen mit Zinngold- 
rand. Die seither verflossenen Jahre haben mein Vertrauen 
auf diese Kombination nur gestàrkt, so dass ich auch gròssere 
Goldfillungen und Goldeinlagen damit  herstelle. Ich kann 
nicht voraussetzen, dass sich alle an eine Spezialmethode er- 
innnern, darum gestatten Sie mir wenige Worte der Wieder- 
holung. 

Stellen Sie sich eine grosse approximale auf die Kau- 
flàche reichende Kavitàt vor, mit breiter, flacher, zervikaler 
Wand und ziemlich tiefen Seitenwinden. Die straff angelegte 
lvory-Matrize ist eine Bedingung fiir gute und bequeme Ar- 
beit. Ein Drittel Blatt Zinn und Gold wird zu einem Tau zu- 
sammengerollt und in Stiicke geschnitten, deren Lénge etwas 
den Querdurchmesser der Hòhle ibertrifft. Ein Stùck wird 
mit Zementbrei ringsum benetzt. mit grossen Zinngoldstop- 
fern (Sacns Goldstopfer sind empfehlenswert) der Linge nach 
auf der zervikalen Wand ausgebreitet, so dass die Enden den 
Seitenfliichen anliegen. Dann bedeckt ‘man das Zinngold mit 
einem Stitckchen Feuerschwamm und ibt mit einem passen- 
den Amalgamstopfer von BLack einen kràftigen Druck aus. 
Der Feuerschwamm vermittelt die Ausibung eines gleichmàs- 
sigen Druckes, schont die Kavititenrànder und saugt den 
iiberschiisssigen Zement ab. So baut man Stick fiir Stick parallel 
zur zervikalen Wand auf, bis man die Hàlfte oder zwei Drit- 
tel der approximalen Kavitàt gefillt hat und damit in die 
Ebene der Stufe auf der Kaufliche kommt. Nun nimmt man 
die Matrize ab. Nach wenigen Minuten, die der Hartung des 
Zementes gewidmet sind und die man zur Entfernung des 
iiberschiissigen Zementes aus dem Reste der Kavitàt benttzt, 
benetzt man diese mit Vaselin und fertigt die Wachseinlage 
oder den plastischen Abdruck an. Bei Goldfillungen legt man 
die ersten Sticke Solilagold auf das: Zinngold solange der 
Zement noch nicht vollig erhirtet ist, also noch etwas Klebe 
kraft besitzt und setzt. mit beliebiger Methode fort, sowie man 
die Rinder vom Zementiberschuss gereinigt hat. Man erzielt 
so eigentlich eine durch Zement an den Winden adhàrierende 
Goldfillung. Vor der sonst iblichen Zinngoldfillung besitzt 
die von mir angegebene Methode den Vorteil, dass die mit 
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Zement benetzten Stiicke an den Winden der Kavitàt und 
untereinander haften. Dadurch wird der Halt und der wasser- 
dichte Schluss erhòht. 

Lassen Sie mich noch der Vorteile des Zinngoldrandes 
fiir die Goldeinlage gedenken. Ein Auftreten von sekundarer 
Karies am Zahnhalse ist ausgeschlossen. Ich verstehe dar- 
unter eine Karies, die den Ausgang von einer leck werdenden 
Verbindung zwischen Zahn und Fillung nimmt. 

Nach der Herstellung des Zinngoldrandes ist die Her- 
stellung der  Wachseinlage oder des plastischen Abdruckes 
sehr erleichtert. Die Priparation fiir eine approximale Gold- 
einlage verlangt oft grosse Opfer an gesunder Zalnsubstanz. 
Der Zinngoldrand schrinkt diese Notwendigkeit etwas ein, 
indem der zervikale Teil der Kavitàt auch ausgebuchtet sein 
kann. Eine Auflésung des Zementes zwischen Goldeinlage und 
Zinngold ist gleichgiltig. Die Frage, die auf ihbren Lippen 
schwebt, dass auch das Zinngold mit Zement an die zervikale 
Wand geklebt sei und auch hier sich der Zement auflòsen 
und eine Fuge bilden kònne, habe ich auch mir selbst vor 
18 Jahren gestellt. 

Es war anzunehmen, dass der Zement sich auflòosen 
werde, soweit die Mundflissigkeiten einzudringen vermogen. 
Uber diesen Punkt kann man sich eine ungefiihre Vorstellung 
verschaffen durch  Pràparate, die in Farblosungen gebracht 
werden. An diesen kann man feststellen, dass das angeklebte 
Zinngold der Farblòsung den Zutritt besser verwehrt, als 
Amalgamfillungen. Die sicherste Antwort gibt iibrigens die Zeit, 
die, wie erwéahnt, mich niemals sekundire Karies sehen liess. 

Von einem Zeitverlust durch Anfertigung des Zinngold- 
randes kann bei Goldeinlagen kaum die Rede sein. Ein solcher 
kònnte im Vergleich zu den Vorteilen ibrigens in den Kauf 
genommen werden. 

Oft schitze ich auch approximale Porzellanfillungen an 
Vorderzihnen und Backenzihnen durch Zinngold und Zement, 
indem ich den subgingivalen Teil davon aufbaue. In einem 
Falle habe ich sogar Zinngold-, Porzellan- und Goldeinlage 
verbunden und so Sicherheit gegen sekundare Karies, sthe- 
tisches Aussehen und Festigkeit gegen die Gewalt des Kauens 
gewonnen. 

Den zervikalen Teil labialer Fillungen ersetze ich nicht 
selten, durch Gold. 
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Die Porzellanfillungen und Goldeinlagen haben auf die 
frihere Herrlichkeit der Goldfillungen und Goldkronen einen 
Schatten geworfen und sie in ungerechtfertigter Weise ver- 
dunkelt. Wirde man das diistere Bild, das manche Autoren 
davon entwerfen, ernst nehmen, dann durfte man wahrlich 
keine Goldfillung und keine Goldkrone mehr anfertigen. 

Die vielen Misserfolge bei Goldfillungen kann man aber 
wohl davon herleiten, dass sie nicht mit dem nòtigen Auf- 
wand an Zeit und Sorgfalt hergestellt und meist zu schwach 
gehiîmmert sind, um den Patienten zu schonen. Die Fort- 
schritte in der Technik der Anésthesie werden aber auch hier 
wohltitigen Wandel schaffen. 

An éahnlichen Ubeln, Mangel an Sorgfalt und Fhichtig- 
tigkeit kranken die Kronen. Wie oft entdeckt man nach dem 
Abnehmen schadhafter Kronen, dass die Stiimpfe iberhaupt 
nicht zugeschliffen waren. Soll man sich dann wundern, dass 
der Zahnfleischrand gereizt und nach Auflòsung des Zementes 
unter dem (Golde Nischen entstehen, in denen Fiulnis und 
Gihrung herrschen. 

Ich schiàme mich nicht zu sagen, dass ich zum Zuschlei- 
fen einer Krone ein bis zwei Stunden brauche und sorgfàltig 
darauf achte nirgends den Ring so hoch zu schieben, dass er 
das Zahnfleisch verletzt. Der Ring wird solange verkleinert, 
bis er sich erst unter Anwendung von (rewalt in seine not- 
wendige Grosse dehnt. Unter solchen Umstinden kann man 
Kronen erzeugen, die nicht die geringste Reizung des Zahn- 
fleisches hervorrufen. Die Sorgfalt muss auch auf das Hòchste 
gespannt werden, wenn zwel Kronen nebeneinander einzu- 
setzen sind. Es muss von den benachbarten Flàchen Zahnbein 
weggenommen werden, um subgingival fiir das Gold Platz zu 
schaffen, und das Zahnfleisch dort nicht zu quetschen. 

Richtig aber ist, dass man in Zukunft durch Goldein- 
lagen manche Krone wird vermeiden kònnen. Ich habe oft 
bei pulpalosen Primolaren, wenn ich das Abbrechen eines 
Hockers befiirchtete Kronen aufgesetzt, die ich jetzt durch 
Aufsetzen einer neuen, etwa ein Millimeter starken Kaufliche 
aus Gold vor dieser Gefahr schitzen zu kònnen, glaube. Bei 
niedrigen Hòckern kann man die Kaufliche eben abtragen. 
Sind die Hocker hoch, muss man, um das Recht der Schòn- 
heit zu wahren, die Basis im stumpfen Winkel, dessen Schei- 
tel apikalwàarts sieht, priparieren, so dass die neue Kanfliche 
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miedrig bleibt. Der Halt wird durch einen grésseren in den 
Wurzelkanal reichenden Stift oder durch zwei kleine Stift- 
chen, die in die Zahnsubstanz oder in das Fullungsmaterial 
versenkt werden bewirkt. i 

Ausser der gewé6hnlichen Inlay-Technik mit Stiftveran- 
kerung kann man auch folgenden Weg einschlagen. Von der 
Schliffflàche wird ein Abdruck genommen, ein Goldplittchen 
.gestanzt, die Stifte eingepasst und verlòtet. Auf das Plattchen 
bringt man etwas Einlagewachs, lisst zubeissen, modelliert 
«die Kauflàche und ersetzt das Wachs durch 22 karatiges Gold. 

An Stelle der gewéhnlichen Vollkrone wird von WassaL 
«eine flach endende Krone empfohlen, die man dadurch er- 
hélt, dass man die Krone konisch zuschleift, am Zahnfleisch 
aber einen kleinen Absatz stehen lisst. 

Der Rand der Krone liegt diesem genau an ohne ihn aber 
zu lbergreifen. 

Am Schlusse meines Vortrages angelangt, muss ich auf 
eine wertvolle Arbeit von W. A. Price hinweisen. In dieser 
finden wir die Ausdehnung des Goldes und seiner Legierun- 
gen beim Erhitzen auf bestimmte Temperaturen mit seinen 
physikalischen Apparaten gemessen. Das Verhalten verschie- 
«dener Einbettungsmassen beim Erhitzen wurde geprift und 
gefunden, dass sich alle bei hohen Hitzegraden zusammen- 
ziehen, wiewohl sie beim Erstarren und ersten Erwàrmen sich 
‘etwas ausdehnen. 

Interessant ist der Nachweis, dass sich die Goldeinlagen 
bei hòherem Druck weniger kontrahieren als beim Giessen 
mit geringem Druck. Uber die Brauchbarkeit der von Price 
‘angegebenen neuen Einbettungsmasse, Artificial Stone, wird 
‘uns vielleicht die Diskussion wilnschenswerten Bescheid geben. 
Wenn ich demnach mit meinen Versuchen nicht als erster 
komme, so glaube ich doch, dass ihnen ein gewisser Wert 
zuzuschreiben ist. Entgegen den komplizierten Experimenten 
von Price sind sie mit den einfachsten Mitteln ausfihrbar. 
Ein jeder ist nun in der Lage seine Methode zu priifen und 
Verinderungen einer Kontrolle zu unterwerfen. All die vielen 
‘Gussapparate und ihr Zubehér, die Einbettungsmasse, das Ab- 
druck- und Modellmaterial kòonnen leicht auf ihre Leistungs- 
fihigkeit ausgewertet und das Beste vom minder Guten ge- 
sichtet werden. Damit schaffen wir dem Fortschritt neue Bahn 
und ernten selbst den gròssten Nutzen. 
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Uber schwierige Extraktionen. 


Vom Universitàtsdozenten Dr. ARMIN ROTHMANN und 
Dr. GEORG BILASKOÒ. 


Die auf die Erhaltung der Zihne gerichtete Therapie ist 
heutzutage schon so weit fortgeschritten, dass es kaum zu Zabn- 
extraktionen kime, wenn nicht aAussere Umstinde hinderlich 
auftreten wiirden; doch zwingen uns leider hiufig genug 
materielle Griinde, der Mangel an Zeit oder an einem sachver- 
stindigen Arzte, oder sonstige Hindernisse, auch solche Zahne 
zu entfernen, die sonst recht gut zu retten wiren. Auch gibt 
es Patienten, die, wenngleich die angefihrten Ursachen bei 
ihnen nicht zutreffen, einem unrichtigen Grundsatz zufolge, 
sich um jeden Preis des schmerzenden. Zahnes entledigen 
wollen. Und so sind auch heute jene in der Ùberzahl, speziell 
bei den armeren Klassen, an denen wir Extraktionen voll- 
ziehen, und diejenigen in der Minderzahl; die sich der moder- 
nen konservierenden Behandlung unterwerfen. Dabei lehrt die 
Praxis, dass gerade in der Kategorie der letzteren diejenigen 
iiberwiegen, bei denen eine Extraktion mit Schwierigkeiten 
verbunden ist. Und vielleicht ist gerade die Zahnheilkunde 
dasjenige Fach der medizinischen Wissenschaft, in dem wir 
die besten und vollkommensten Resultate aufzuweisen haben. 
Es ist doch seltsam, wenn man bedenkt, dass vielleicht ge- 
rade dieser scheinbar leichteste Teil unseres Faches, néàmlich 
die Extraktion von Zihnen, am meisten vernachlissigt, nicht 
geniggend ausgebildet und chirurgisch nicht genigend aus- 
gebaut ist. Teils weil die  meisten Zahnextraktionen sehr 
leicht sind und viele Dilettanten beschàftigt, teils auch weil 
die Extraktion nicht gelingt und der Zahn abbricht, der Zahn- 
schmerz und die mit ihm verbundenen Folgeibel nach ein 
paar qualvollen Tagen von selbst verschwinden. Eben des- 
halb wird das Ziehen der Zihne nicht einmal von den Spe- 
zialisten ernst genommen und viele unter ihnen begnigen sich 
mit der Praxis, die sie sich beim Militàr auf autodidaktischem 
Wege als Einjihrig-Freiwilliger oder als Externist in irgend 
einem Krankenhaus angeeignet haben. 
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Dabei haben praktisierende Arzte keine Ahnung, in wie 
vielen Fillen sie der eigenen Praxis schaden, wenn sie den 
Zahnleidenden zum Bader oder einem das Zahnziehen aus- 
ibenden Schmied und selbt zu einer Kurpfuscherin schicken, 
die unter anderem auch Zahne reisst. Dies ist nicht blos fir 
den betreffenden Kollegen von Nachteil, sondern ist geeignet, 
den ganzen érztlichen Beruf zu schéidigen, denn oft genug 
beurteilt das Publikum auf Grund solcher Vorgiinge, die wis- 
senschaftliche Bildung der Arzte. Dieser Umstand trigt mit 
dazu bei, dass wir oft genug mit unserem ganzen Wissen 
beim einfachen Volk nichts zu erreichen vermògen, denn wenn 
das Publikum sieht, dass der Arzt von der elementarsten, 
buchstaàblich handgreiflichen chirurgischen Operation keine 
Kenntnis hat, so dringt sich ihm unwillkiirlich die Frage auf, 
wie sich der Mann wohl auf eine schwierigerè verstehen 
kònnte, die tatsichliches, tiefes Wissen erfordert? Hieraus 
 entsteht nicht selten jene Anomalie, dass man den Besuch 
des Arztes mit 40 Heller, den des Kurpfuschers mit 20 Kro- 
nen honoriert. 

Da die Extraktion das Stiefkind der medizinischen Wis- 
senschaft bildet, so wird ihr seitens der Arzte und Fachleute 
nicht die gebihrende Beachtung geschenkt; aber auch die- 
jenigen, die sich auf diesem Gebiete mit der Ausbildung von 
Arzten befassen, bilden kaum eine Ausnahme von der Regel. 
Dabei besteht doch ein riesiger Unterschied zwischen der 
Extraktion eihes noch starken und eines sehr defekten Zah- 
nes. Selbst in leichtén Fallen lasst sich oft genug die Be- 
obachtung machen, dass die Extraktion, wenn sie von kun- 
diger Hand ausgefihrt wird, schmerzlos verliuft und der 
Kranke seiner Dankbarkeit nicht selten lauten Ausdruck ver- 
leiht, ja, dieser oder jener kiisst dem Arzt in seiner ilberstrò- 
menden Freude sogar die Hand. Nun reisst der ungeibte 
oder fehlerhaft geschulte Arzt den Zahn zwar heraus, aber 
nur unter firchterlichen Schmerzen, und Blick und Mienen- 
spiel des Patienten verraten klar genug, was er in solchen 
Fillen dem Doktor wiinscht. 

Derart gewitzigte Individuen erdulden dann lieber jed- 
weden Zabnschmerz und lassen eher das ganze Gebiss zu 
Grunde gehen, als dass sie wieder irztliche Hilfe in Anspruch 
nahmen. i dp 

Das geibte Auge weiss in den meisten Fillen schon vor 
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der Operation, ob eine Extraktion leicht oder schwer ver- 
laufen wird, denn die vielen Schwierigkeiten, die sich ihm 
bei der Extraktion fest sitzender Zihne entgegenstellen, len- 
ken die Aufmerksamkeit des Arztes unwillkirlich auf die 
ganz eigenartigen Erkennungszeichen solcher Zihne und er 
wird, wenn auch nicht in allen, so doch in den meisten Fal- 
len beurteilen kònnen, worauf er sich ungefàhr gefasst machen 
kann. Teilt er das dem Kranken oder dessen Umgebung offen 
mit, so wird das ihm entgegenbrachte Vertrauen nur erh6ht, 
selbst in dem Falle, wenn der Betreffende aus Angst vor den 
Unannehmlichkeiten des angekiindigten stiickweise erfolgen- 
den Herausholens des Zahnes sich lieber an einen anderen 
Arzt wendet, der ihm eine glimpflichere Operation in Aus- 
sicht stellt, denn die in Aussicht gestellten Widerwartigkei- 
ten werden dem Kranken auch unter diesen Umstinden nicht 
erspart bleiben. Dies ist auch der Schlissel zu dem Geheim-. 
nis, dass der eine Arzt die Zahne schmerzlos, der andere 
nicht schmerzlos extrahiert, denn der erstere wird zu einer 
leichten Extraktion wohl nicht jene Vorbereitungen treffen, 
auch den Kranken nicht in der Weise quàlen, als hétte er es 
mit einem fest sitzenden Zahn zu tun, sondern wird je nach 
dem festeren oder minder festen Sitz des Zahnes auch die 
anzusetzende Kraft bemessen, wihrend der letztere mangels 
an Erfahrungen durch ganz iberfliissige Griffe und unnéòtige 
Gewalt dem Kranken viele Qualen bereiten wird, die leicht 
zu vermeiden gewesen wéren. 

Die Ursachen der schwierigen Extraktion lassen sich in 
drei Kategorien einteilen und zwar sind diese: der anato- 
mische Sitz des Zahnes, die Konsistenz des Zahnes und fri- 
her stattgehabte Zahnkrankheiten. 

Was die Schwierigkeiten einer Extraktion anbelangt, die 
dem anatomischen Sitz des Zahnes entspringen, so kònnen 
diese darauf zuritekgefilhrt werden, dass die Kiefer sehr dick, 
die Wurzeln dagegen verhaltnismissig diinn sind, so dass sie 
von reicher Knochenwucherung umgeben erscheinen. Diese 
Schwierigkeiten sind natirlich noch gròsser, wenn sich sei- 
tens der Wurzeln auch nur die geringste Divergenz oder Kon- 
vergenz ergiebt. Schwierigkeiten entstehen auch, wenn neben 
massiger Kieferbildung die Wurzeln linger sind, aber auch 
in dem Falle, wenn sich die langen Wurzeln, zu einander 
neigend, eine dicke Knochenmenge in sich fassen. Sobald 
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die Wurzeln, gleichviel in welcher Richtung, von der normalen 
abweichen, wird die Extraktion erschwert, namentlich wenn 
sie sich schon aus den Kronen ausgehend, divergierend ver- 
zweigen und ihre Spitzen parallel nach einer Richtung ein 
wenig gekriimmt sind. Dies pflegt namentlich bei den unteren 
Molaren vorzukommen. 

Eine dem anatomischen Bau entspringende Schwierig- 
keit ist es auch, wenn die Krone nicht geniggend hoch und 
weit riickwérts sitzt, so dass sie mit der Zange kaum oder 
gar nicht gefasst werden kann. 

Die Konsistenz des Zahnes kann eine weichere oder hàr- 
tere sein und die letztere kann einen solchen Grad erreichen, 
dass der Zahn schon beim blossen Fassen wie Glas bricht 
oder springt. Einen solchen Zahn kònnen wir nur in Stiicken 
herausholen, denn wenn sich schon dieser oder jener Teil 
fassen oder stemmen léisst, so bricht er auch sofort ab. 

Von dlteren Zahnkrankheiten pflegt namentlich die Zemen- 
titis Unannehmlichkeiten zu bereiten; denn durch sie arten 
die Wurzeln zuweilen zu formlichen Kniitteln aus. Sie schei- 
nen in den meisten Fallen keine Schwierigkeiten bereiten zu 
wollen, und erst wenn wir an die Operation schreiten, er- 
kennen wir, dass. wir stundenlang mit ihnen zu tun haben 
werden, denn wenn wir die Wurzel auch mobil zu machen 
vermochten, gehért eine grosse Ubung dazu, um sie auch zu 
extrahieren. Hierher gehòrt auch, wenn die Krone abgebròckelt 
oder ginzlich zerfallen ist; indessen ist es sehr selten, dass 
dieserhalb beim Extrahieren Schwierigkeiten entstehen. Umso 
gròssere verursacht aber der Trismus, namentlich bei Peri- 
ostitis des II. Molaris. Wir haben in einigen Fallen beobachtet, 
dass durch Jahre lang wdhrendes Eitern und Vernarben in- 
folge Fistula cutanea des dritten Molaris die Gewebe derart 
zusammengeschrumpft waren, dass die Wange ringsum fest 
angewachsen war, so dass kaum Raum zu einem operativen 
Eingriff blieb. 

Hierher gehéren auch die frither abgebrochenen Wurzeln, 
die von der Gingiva iberwuchert erscheinen, so dass ihr Vor- 
handensein nur durch eine nadelscharfe Fistel oder den 
sich aus der eingetretenen Periodontitis ergebenden Schmerz 
erkannt werden kann. Auch das wird zumeist nur durch eine 
vorsichtige und aufmerksame Untersuchung entdeckt. 


Kommen die angefiilhrten Ursachen kombiniert vor, so 
32* 
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vermehren sie die Schwierigkeiten natiirlich. So zum Beispief 
wenn die vorhin erwahnten Wurzeln eben infolge Zementitis. 
knuùttelhaft wurden, dadurch zurickblieben und nun sowohl 
aufgesucht, als auch extrahiert werden missen, was ebenso. 
die Geduld des Arztes, wie die des Kranken auf eine harte 
Probe stellt. Es kommt vor, dass der Kranke infolge Trismus. 
den Mund nicht geniigend òffnen kann und der zweite untere 
Molaris infolge Mangels des oberen Antagonisten hòher wie 
die iibrigen Zihne wuchs, wahrend die Wurzel des folgenden 
dritten unteren Molaris von entziindeten und geschwollenen 
Nachbargeweben iberwuchert wurde, so dass nicht nur der 
Trismus, sondern auch diese Schwierigkeiten bereiten, na- 
mentlich der im Wege stehende II. Molaris, der sowohl fir 
die Untersuchung, als fir die Extraktion ein Hindernis dar- 
stellt. 

Auch wenn der Mund zur Geniige geòffnet werden kann, 
kommen Schwierigkeiten vor, die eine Extraktion erschweren, 
zum Beispiel wenn tief abgebrochene Wurzeln von den be- 
nachbarten Partieen verdeckt werden und blutreich sind. Denn 
gelingt es auch, sie zu entfernen, so wird die Blutung eine 
Orientierung immer erschweren, so dass nur mit gròsster 
Milhe das weitere Verfahren bestimmt werden kann. Eine 
grosse Schwierigkeit ist es auch, wenn der Zahn seit langem 
abgebrochen ist und die Wurzel aus irgend einem Grunde 
aus dem Kieferknochen sich nicht heraushebt, sondern von 
den Nachbarzàhnen, die sich gegen einander neigen, so griind- 
lich verborgen und der Raum ein so enger wird, dass es an- 
gestrengtes Nachdenken erfordert, um festsetzen zu kònnen, 
auf welche Weise diese Wurzel entfernt werden soll. In einem 
solchen Falle musste die Wurzel des rechten oberen ersten 
Primolaris gespalten werden, um die schmerzende Wurzel ent- 
fernen zu kònnen, was auch nur unter den gròssten Schwie- 
rigkeiten zu bewerkstelligen war. Auch kann génzliche Mund- 
sperre vorkommen, deren Ursachen verschieden sein kònnen, 
wie als Folge akuter Entzindungen, was indessen nur sehr 
selten vorkommt; ferner iltere  Knochenhautentzindungen 
oder Kieferfrakturen. Einen solchen Fall hatten auch wir in 
unserer Praxis zu verzeichnen, als die vollstindige Mund- 
sperre infolge Aufwértskriimmens des vor Jahren gebrochenen 
Unterkiefers in solechem Grade auftrat, dass der Kranke nur 
durch eine kleine Mundòffnung Nahrung zu sich nehmen 
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konnte. Auch diese kleine Spalte war blos durch ein Vor- 
neigen der mittleren oberen Inzisiven entstanden und so eng, 
dass ein normaler Zahn kaum Platz darin gefunden hàtte. 
Der Kranke suchte die Zahnabteilung der Poliklinik wegen 
eines schmerzenden rechten II unteren Molaris auf, der nur 
in der Weise entfernt werden konnte, dass ein Teil der Krone 
abgeschliffen werden musste, da man ihn mit voller Krone 
der Mundsperre wegen nicht nach auswérts bringen konnte. 
Ware es gelungen, diesen Zahn in die Mundhòhle zu schie- 
ben, so hétten wir ihn von dort nicht mehr entfernen kén- 
nen, ohne vorher einen oder auch zwei Inzisiven aus dem 
Wege zu ràumen. 

Nachdem wir die Ursachen der schweren Extraktionen 
dargelegt haben, miissen wir, um auch iber einige Indika- 
tionen ins Reine zu gelangen, die Extraktionen in zwei Gruppen 
teilen. In die eine werden jene Falle gehòren, in denen die 
Zahnkrankheiten solche Folgeibel nach sich zogen, dass das 
Ziehen beendet werden musste, falls die Schwierigkeiten un- 
ser Wissen und unsere Handfertigkeit nicht iberstiegen. In 
die andere Jene, wo der Zahn seiner eigenen Krankheit wegen 
entfernt werden muss und eine etwaige Fraktur dem Arzt die 
Frage vorlegt, ob der Umfang des weiteren Eingriffes dem 
zu erwartenden Resultat entspricht und ob der Eingriff keine 
schlimmeren Komplikationen nach sich ziehen wird. Mit Ab- 
schluss der Extraktion kann auch die Frage auftauchen, ob 
man nicht allen spiteren Verwickelungen ein Ende bereitet hat. 

Die letztere Frage ist eine zweischneidige Waffe, denn 

wenn wir mit einem Eingriff vorgehen und alles entfernen, was 
oft mit vielen Umstinden und Schwierigkeiten verknipft ist 
und auch viel Zeit in Anspruch nimmt, so kann eine spàter 
eintretende Infektion oder gar letale Wendung unserem Ruf, 
unserem Ansehen zum Schaden gereichen. Ein missgiinstiges 
hoheres Forum kònnte méglicherweise auch uns die Schuld 
an dem Missgeschick zuschreiben. 
i Lassen wir die schlimme Wurzel aber sitzen, wo sie ist, 
so kònnen spàter Komplikationen eintreten, die auf unser Ein- 
greifen zwar nicht warten kònnen, bei denen wir uns aber 
selbst sagen kònnen, dass wir sie den Krankem hétten er- 
sparen kònnen. 

Zufallig kann auch nach einer einfachen Fraktur sofort 
ein Ungliick eintreten, und auch in diesem Falle befreit uns 
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nichts und niemand von dem Makel, dass das Ungliick durch 
uns herbeigefùhrt wurde. 

Von diesem Grundsatz geleitet, kliren wir den Kranken 
hinsichtlich der etwaigen Folgen auf und besteht nur irgend 
eine Méglichkeit, so beenden wir unter allen Umstinden die 
Extraktion. Natirlich ist das nur méglich, wenn uns. geni- 
gende Zeit zur Verfiigung steht und auch der Patient gedul- 
dig ist. 

In manchen Fallen miissen wir der Schmerzen wegen, 
die zwei oder drei Tage nach der Fraktur auftreten, die Ex- 
traktion beenden, ob wir wollen oder nicht. Bei einer Dame 
beispielsweise beobachteten wir das Auftreten neuralgieartiger 
Schmerzen, die nach Entfernung der Wurzelspitze des zuriùck- 
gebliebenen oberen linken II Pràmolaris sofort verschwanden. 

Von den normalen Fallen der Zahnextraktion abgesehen, 
werden wir uns jetzt nur mit jenen bei schwierigen Extrak- 
tionen vorkommenden Indikationen befassen, die unbedingt 
erfordern, dass das Ziehen beendet werde. Zum Beispiel in 
vielen solchen Fallen, wenn des betreffende Individuum be- 
fiirchtet, dass sich die Sache bedeutend verschlimmern kOònnte, 
und es deshalb auf Extraktion des Zahnes besteht. 

In sehr vielen Fallen kann es sich um Driisen- oder son- 
stige Geschwiire handeln, da es chirurgische Indikation ist, 
eine Extraktion vorzunehmen, deren Ausgang zweifelhaft ist. 
Einen solchen Fall hatten wir im September 1908, da es sich 
darum handelte, einen unteren Primolaris bei der Schwester 
eines Kollegen zu entfernen, die einer sich stets erneuernden 
und unserer Ansicht nach, nicht mit dem Zahnleiden in Ver- 
bindung stehenden (eschwulst wegen operiert werden sollte. 
Dieses Geschwiir erschien den Chirurgen verdichtig und man 
empfahl der Kranken, sich einen unteren Primolaris nehmen 
zu lassen. Mit Riicksicht darauf, dass sich das Leiden nach 
der ersten Operation zu erneuern begann, klammerte sich auch 
die Kranke an die Extraktion, und trotzdem wir erkannten, 
dass die Krankheit von dieser unabhingig sei, mussten wir 
mit der festen Uberzeugung, dass die Sache eine Fraktur nach 
sich ziehen wiirde, an die Operation schreiten. Unsere Furcht 
erwies sich nicht als unbegriindet; die Wurzelspitze blieb 
zuriick und wenn wir diese ruhig dort beliessen, so konnten 
sowohl die Chirurgen, als auch die Kranke mit Fug und Recht 
annehmen, dass die Rezidiven eventuell von dieser zurick- 
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gebliebenen Wurzel herrihrten. Wir waren demnach gezwun- 
gen, die Wurzel mit vieler Mihe und unendlicher Geduld zu 
entfernen. Es kommt aber auch vor, dass es tatsichlich ge- 
boten erscheint, die Wurzel zu entfernen, weil sie in Wahr- 
heit die Quelle irgend welcher Geschwire ist. Alle diese Um- 
stinde zwingen den Arzt, nicht nur operativ einzugreifen, son- 
dern die Extraktion auch wirklich durchzufihren und zu 
beenden. 

Zum Ausheben der schwer zu extrahierenden Wurzeln 
besitzt fast jeder Arzt ein besonderes Instrument, und eben 
deshalb findet man bei den Instrumentenhindlern die ver- 
schiedensten Instrumente, die bei unserem Beruf erforderlich 
erscheinen. Eine Kritik uber sie abzugeben, ist nicht leicht, 
denn wir meinen, dass jedes Instrument gut ist, das die 
menschlichen Leiden behebt oder wenigstens erleichtert und 
an das man sich gewòhnt hat. Mòglicherweise gebrauchen wir 
irgend ein Instrument nicht richtig oder unsere Hand hat 
sich nicht daran gewòhnt, wihrend ein anderer Kollege 
es trefflich zu handhaben versteht. Eben deshalb werden wir 
nur jene Instrumente vorfihren, mit denen wir gearbeitet 
haben und die uns befàhigten, die bei etwa 530,000 Zahnpati- 
enten vorgekommenen schweren Extraktionen durchzufihren. 

Ehe wir auf das Verfahren bei den einzelnen Schwierig- 
keiten und auf die Beschreibung der Instrumente ibergehen, 
erachten wir es fùr angebracht, auf jene Beobachtungen hin- 
zuweisen, die wir bei dem einen oder anderen Kollegen mach- 
ten, ohne uns fur das betreffende Verfahren erwéarmen zu 
kònnen. Wir meinen den Umstand, dass viele kaum auf die 
Konstruktion der Zange achten und wenn sie schon darauf 
achten, so verfolgen sie die Extraktion nicht mit genilgender 
Aufmerksamkeit. Hierbei wire doch zu bedenken, dass diese 
eine chirurgische Operation ist, die wir bei aller scheinbaren 
Einfachheit mit der gròssten Achtsamkeil vornehmen missen, 
da wir sonst fir die etwa eintretenden Folgeibel die Verant- 
wortung vor dem eigenen Gewissen nicht iibernehmen kònnen. 

Das Ziehen von Zihnen setzt als unumginglich notwen- 
dige Bedingung voraus, dass derjenige, der sich damit be- 
fasst, seine ganze Aufmerksamkeit vom Beginn bis zum Ende 
ausschliesslich der Operation zuwende. 

Bevor wir an das Extrahieren eines Zahnes schreiten, 
besichtigen wir die Zange, deren wir uns bedienen wollen, 
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auf das genaueste, und glauben wir eine schwierige Extrak- 
tion vor uns zu haben, so gehen wir mit der denkbar gròss- 
ten Vorsicht zu Werke, indem wir die Zange sehr behutsam 
ansetzen und erst wenn wir uns iberzeugt haben, dass das 
Instrument richtig packt, nehmen wir die Luxation unter ganz 
minimalen Bewegungen vor. Fihlen wir, dass keine Kata- 
strophe droht, versuchen wir es mit stàkeren stimmenden 
Bewegungen, und nur wenn wir uns derart iberzeugt haben. 
dass sich der Zahn in seiner Ginze wird extrahieren lassen, 
fihren wir kihnere Hebeversuche aus. Beginnt der Zahn beim 
Versuch der Luxation zu knirschen, so bemihen wir uns, die 
Zange tiefer zu schieben, und vollfiihren die ginzliche Extrak- 
tion nur in dem Falle, wenn wir filhlen, dass wir einen wie- 
derstandsfàhigen Teil gepackt haben, der uns die Stiitze ge- 
wiéihrt, deren wir beim Ziehen solcher Zihne benòtigen. Fùh- 
len wir dies nicht mit der in unserer Hand befindlichen Zange, 
so unterbrechen wir die Operation und nehmen eine genaue 
Untersuchung des nunmehr eingetretenen Zustandes vor. Hier 
kann es sich um drei verschiedene Situationen handeln: ent- 
weder verliuft die Wurzel in gekriimmter Richtung im Proc. 
alveolaris, so dass die in der Achsenrichtung der Krone an- 
gesetzte Zange die Wurzel nicht ganz in der némlichen Rich- 
tung fasst, oder ist die Zahnhòhlung gròsser als wir dachten, 
und hat sich auch schon der Wurzel beméchtigt, oder wir 
haben die Zange nicht richtig angesetzt. Bei einer gekrimmt 
verlaufenden Wurzel, namentlich bei den Zàhnen mit nur einer 
Wurzel, wenn der Proc. alveolaris diinn genug ist, um das 
Einlaufen des Wurzelbeginns wahrzunehmen, und wenn es 
die Umstinde erlauben, die Extraktion mit der ersten Zange 
zu beenden, behalten wir die Krone, wofern sie uns die Rich- 
tung anzugeben vermag oder das Packen der Wurzel erleich- 
tert, oder wir entfernen sie, wenn sie sich bei der Unter- 
suchung der Wurzelrichtung und -stellung als hohl erweist. 
Das gleiche Verfahren befolgen wir, wenn sich die Krone von 
der Wurzel so weit losgelòst hat, dass die Befiirchtung be- 
steht, sie kénnte wAhrend der Extraktion in die Mundhéhle 
fallen und leicht aspiriert werden. 

Gelingt die Extraktion auch mit der Zange nicht, weil 
die Wurzel mehr oder weniger abgebrochen ist, so kann die 
Extraktion bei den oberen Zihnen mittelst Bayonnet, bei den 
unteren dagegen mittelst Primolaris- oder anderen Wurzel- 
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zangen versucht werden. Mit Rucksicht darauf, dass hier- 
bei die zuritckgebliebene Partie mitunter nicht einmal den 
Rand des Proc. alveolaris erreicht, hat es nichts zu sagen, 
wenn wir die Wurzel mit diesem zugleich packen. Ist es bei 
solchen Gelegenheiten gelungen, die konische Wurzel recht 
fest zu packen, so schnellt sie auf einen stirkeren Druck der 
angesetzten Zange mitunter formlich empor oder sie springt 
weit heraus, als wire sie aus einer Biichse geschossen wor- 
den. Diese Dinge beziehen sich indessen nur auf die Zihne 
mit blos einer Wurzel, wéahrend sie sich bei den Zihnen mit 
mehreren Wurzeln ganz anders verhalten, weil sich die 
Schwierigkeit bei diesen nicht blos in dem Verlauf der Wur- 
zeln, sondern auch in deren Verhiltnis zu einander verbirgt. 
So kònnen ganz normale und konische Wurzeln ihrer Diver- 
genz und Konvergenz wegen Schwierigkeiten bereiten. Ebenso 
kònnen die Wurzeln wellen-, sibel- und hackenfòrmig ge- 
kriimmt sein, und diese Kriimmungen kònnen auch bei Zih- 
nen mit nur einer Wurzel vorkommen. 

Aus dem hier Gesagten ist zu ersehen, dass ein solcher 
Zahn in einem Stuck nicht extrahiert werden kann, im besten 
Fall nur dann, wenn der Alveolus sehr jung, elastisch ist und 
der Proc. alveolaris leicht nachgibt oder bricht. Sonst ist der 
Zahn in seiner Ginze nur bruchstiickweise zu Tage zu fòr- 
dern. Wenn unter solchen Umstinden die Krone knackt und 
es auch dem vorsichtigen festeren Grif nicht gelingt, eine 
genigende Stitze zu erhalten, entfernen wir blos die Partie, 
die wir bereits gepackt haben. Denn hier verfolgen wir den 
Zweck, die Wurzel mòglichst von einander zu scheiden und 
sie nach einander zu entfernen, mit dem gleichen Verfahren, 
wie wir es bei Zihnen mit einer Wurzeln befolgten. Unter 
den gegebenen Verhiiltnissen gelingt unser Vorhaben in den 
meisten Fallen, wofern — wie schon erwihnt — nicht solche 
Kriimmungen oder Verdickungen vorhanden sind, die jeden 
Plan zu nichte machen. Hier wird dem Arzt ein weiter Spiel 
raum zur Entfaltung seiner Geschicklichkeit geboten, denn 
auf diesem Gebiete kann ein Dilettant mit ihm nicht mehr in 
die Schranken treten. 

Um die Wurzeln von einander zu scheiden, empfieblt 
sich bei den oberen Zihnen die Bayonnettzange; doch gibt 
és noch ein dieser iihnliches Instrument, eine der Bayonnett 
an Form gleichende Resektionszange, die sich fùr diesen 
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Zweck zuweilen ganz vortrefflich eignet. Ist es einmal gelun- 
gen, die drei Wurzeln von einander zu trennen, so geht deren 
Entfernung zumeist ohne jede Schwierigkeit vor sich, falls 
die schon erwahnten Kriimmungen und Verdickungen nicht 
vorhanden sind. Indessen ist es auch mòglich, dass bei den 
oberen Molaris eine der labilen Wurzeln mit der Palatinal- 
wurzel, noch dazu derart verwachsen ist, dass die sich zwischen 
ihnen befindliche Wand ganz diinn ist. Diese Gestaltung ha- 
ben wir mit einer Eisenbahnschiene verglichen und sie fiihrt 
den Arzt nicht blos in der Suche nach der Wurzel irre, son- 
dern erschwert auch die Extraktion selbst in ganz bedeuten- 
der Weise. Dieselbe Bildung kann sich auch bei allen anderen 
Wurzeln zeigen, die im Laufe der Entwickelung aus zwei 
Wurzeln entstanden. Derart beschaffen sind die Primolaren- 
Wurzeln der oberen und die mesialen Wurzeln der unte- 
ren Molaren und kommt dem. Arzt ein solcher Fall vor. 
so kann er sich stets auf ein schweres Stiick Arbeitge- 
fasst machen ; gesellt sich aber auch nur die geringste Kriim- 
mung zu diesem Stand der Dinge, so erscheint die Extraktion 
geradezu ausgeschlossen. Bei den unteren Zihnen verwenden 
wir zum Durchschneiden der die Wurzeln verbindenden Briicke 
die in rechtem Winkel gekriimmte Resektionszange. Sollte die 
Krone tief abgebrochen sein und die Resektionszange auf den 
massigen Kiefer nicht mit Erfolg angepasst werden kònnen, 
so leistet die kuhhornformige IiLrsche Zange gute Dienste. 
Wir bedienen uns ihrer, indem wir die weichen Partieen mit 
dem hornfòrmigen Zangenbart méglichst hinabdritcken und 
durch den Proc. alveolaris hindurch dort einzudringen suchen, 
wo wir Aussicht haben, unter die die Wurzeln mit einander 
verbindende Briicke zu gelangen. Mit Riucksicht darauf, dass 
die Schenkel des Zangenbartes der Mitte zu dicker sind, wie 
das zwischen der Mesial- und Distalwurzel befindliche Spa- 
tium, wird die Zange nicht blos die verbindende Briicke 
sprengen, sondern auch die Wurzeln von ihrem Platz dringen, 
wie sie denn nicht selten wirklich die eine oder andere aus 
dem Kiefer hebt. Trotz dieser guten Dienste haben wir die 
HiLLsche Zange nur selten benitzt, weil ihre Anwendung 
geradezu verheerend wirkt und den Heilungsprozess verlang- 
samt. Sie lisst sehr oft Nachwehen zuriick und wochenlang 
wihrt das Absondern losgesprengter und abgestorbener Kno- 
chensplitter. 
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Bei den Zihnen mit mehreren Wurzeln sind diese haufig 
mit einander verwachsen, namentlich bei den II. und IIIL Mo- 
laren. Bricht unter solchen Umstinden der Zahn tief ab, 
so kann die Wurzel nur in der Weise entfernt werden, 
wenn wir die oberen mit der:Bayonnettzange packen, was zu- 
meist, wenn auch nur mit Miihe gelingt, vorausgesetzt, dass 
die Wurzel massig gebaut ist. Hierbei pflegt auch das bayon- 
nettformige Stemmeisen gute Dienste zu leisten oder der 
LecLus-Hebel, den wir in geeigneter Stelle zwischen die zu 
entfernende Wurzel und den Nachbahrzahn einfùhren und 
dann rotierende Bewegungen mit ihm beschreiben, bis wir 
die festsitzende Wurzel entweder ganz hinausstossen oder 
im schlimmsten Falle nur lockern. Sind wir einmal so 
weit, so haben wir bereits gewonnenes Spiel, weil das wei- 
tere Verfahren mit dem Bayonnett keinerlei Schwierigkeiten 
mehr an sich hat. 

Bei den unteren Molaren leisten neben dem LecLus-Hebel 
auch die Vasnaschen Hebel gute Dienste. In den meisten 
Fallen ist aber der Raum zwischen der zu entfernenden Wur- 
zel und dem Nachbarzahn ein so kleiner, dass man selbst 
den schàrfsten Hebel kaum einzufihren vermag, und selbst 
wenn uns dies schon gelingt, erweisen sich hàufig genug 
alle Versuche als vergeblich, weil wir den Hebel nicht be- 
wegen kònnen, es sei denn, wir bereiten selbst einen gròs- 
seren Zwischenraum, in den wir den LecLus-Hebel oder 
Vaynaschen Hebel einfihren, um die festsitzende Wurzel dann 
mit Anwendung gròsserer Gewalt von ihrem Platz zu ent- 
fernen. Gelingt es auf diesem Wege nicht, so versuchen wir 
das nàmliche Verfahren auf der entgegengesetzten Seite, und 
kommen wir auch jetzt nicht ans Ziel, so setzen wir die Ver- 
suche labial oder lingual fort. Nun ist es mòglich, dass die 
Wurzel nach irgend einer Richtung nachgibt, und ist es 
einmal gelungen, sie zu lockern, so kònnen wir sie mit Hilfe 
des Vasnaschen oder THomsonschen Hebels herausheben. Die 
Vasnaschen Hebel sind mesial und distal zu verwenden, mit 
den Tiomsonschen heben wir die Wurzel labial oder von lin- 
gual aus. Die gròsste Schwierigkeit aber besteht darin, wenn 
keines dieser Verfahren ans Ziel fihrt und die Wurzeln tief 
abbrechen, so dass mitunter selbst ihr Aufsuchen grosse 
Sachkenntnis erfordert. 

Bei tief abgebrochenen Wurzeln befolgen die meisten 
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Zahnarzte das Verfahren, dass sie die Wurzel drinn lassen, 
bis in einem Zeitraum von einem halben Jahre bis zu zwei 
Jahren der sie umgebenden Proc. alveolaris resorbiert wird. 
Eventuell tritt ein- oder zweimal Periostitis auf; und nach 
Verlauf des angegebenen Zeitraumes kònnen die meisten 
abgebrochenen Wurzeln bei normalem anatomischen Bau und 
Verlauf aus dem Proc. alveolaris gehoben werden, falls sie 
nicht von selbst herausfallen oder vom Patienten mit eigener 
Hand entfernt werden. 

Indessen giebt es auch File, dass die Wurzel in anato- 
mischer Beziehung solcherart beschaffen ist, dass gleichviel 
welche entzindlichen oder eiterigen Vorginge, welche dieWurzel 
sonst ganz bestimmt lockern, von absolut keinerlei Wirkung 
sind; ja, in gewissen Fallen fihren sie sogar eine Verdickung 
der Wurzelhaut herbei, welche die Wurzelenden kniittelhaft 
gestaltet und die Extraktion noch mehr erschwert. 

Unter anderem berichtet Dr. BiLAsk6 iber einen derarti- 
gen Fall, der ihm in seiner Praxis vorkam. Es handelte sich 
um einen Mann in mittleren Jahren, der am Halse eine Fistel 
hatte, die man ihm Jahre lang vergebens operierte. Eine 
grindliche Untersuchung ergab, dass eine tief liegende III 
untere Molariswurzel die Ursache dieser Fistel sei, oberhalb 
welcher eine kaum bemerkbare Fistelòffnung in den Mund fiihrte. 
Nachdem die vernarbten Gewebe geòffnet wurden, konnte 
kein Zweifel dariùber bestehen, dass die Ursache der Fistel 
am Halse tatsichlich auf diese Wurzel zuriickzufihren sei, 
die mittelst Stemmhebels und infolge sehr unginstiger Raum- 
verhaltnisse nur mit grosser Miihe und Anstrengung entfernt 
werden konnte, worauf die Fistel am Halse in einigen Tagen 
vollstindig ausheilte. 

Es weiss wohl jeder von uns, dass die zuritckbelassenen 
gangrenòsen Wurzeln mitunter, wenn auch nicht in haufigen 
Fallen, das Absterben des Kieferknochens nach sich ziehen 
und sogar den Tod verursachen kònnen. In Fàllen, wo wir 
durchaus nicht zukònnen, trachten wir die zurickgebliebene 
Wurzel mittelst entsprechender Instrumente aus der Tiefe zu 
graben. Friiher beniitzten wir zu diesem Zweck gebrochene 
Excavatoren, wéahrend uns jetzt ein von Dr. BiLaskòé direkt zu 
diesem Behufe konstruiertes Werkzeug zur Verfiigung steht, 
das der Form nach an den THÒomsonschen Hebel erinnert, nur 
dass die hebende Partie linger und dinner ist und statt in 
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einem Loòffel, in einem feinen Meissel auslauft. Der Griff er- 
innert an den des Vasynaschen Hebels und dadurch wird das 
Instrument handlicher gemacht. Das Verfahren ist das fol- 
gende: Wir trachten mit dem einem feinen Meissel nachge- 
bildeten Werkzeug neben die tief sitzende Wurzel hinabzu- 
gelangen und driicken sie so viel wie mòoglich hinab; fiihlen 
wir, dass sich der Meissel zwischen die Wurzelund die Nach- 
barpartien gezwingt hat, so vollfihren wir rotierende Bew ‘egun- 
gen, wodurch die Wil von ihrem Platze gedringt wird. 
Das Gleiche tritt ein, wenn hebelartige Bewegungen besser 
zum Ausstossen geeignet erscheinen. Dies eignet sich indes- 
sen eher fir untere Wurzeln, wihrend wir die oberen teils 
mittelst aus gebrochenen Excavatoren hergestellten Meisseln, 
teils mittelst des .von Dr. BiLaskò konstruierten bayonnettfòr- 
migen Instrumentes entfernen. 

Sitzt die Wurzel nicht allzu tief, oder geben die Nach- 
bargewebe nach, so sind die Vaynaschen Hebel sehr geeig- 
net. Wo nur die Wurzelenden zuriickgeblieben sind, oder nur 
ein sehr dinnes Wurzelende extrahiert werden soll, leisten 
auch jetzt noch die aus gebrochenen Excavatoren hergestell- 
ten feinen Meissel gute Dienste. 

Die meisselformigen Hebel lassen uns nur selten im 
Stiche, vorausgesetzt, dass Arzt und Patient iber genigende 
Geduld verfigen, denn wie schon erwahnt, gelingt die Ex- 
traktion nicht immer. Haufig ist es recht schwer, die Wurzel 
zu lockern, und selbst wenn dies gelingt und sich die Wurzel 
mit den Hebel ganz leicht hin- und herschieben lisst, kònnen 
wir sie mitunter noch immer nicht entfernen. Diesem Wie- 
derstand kònnen dreierlei Ursachen zu Grunde liegen. Ent- 
weder ist die Wurzel keulenartig gebildet und in diesem 
Falle miissen wir der Keule mit den Hebeln einen gròsseren 
Spielraum schaffen, in sehr seltenen Fillen mit Hilfe des 
Bohrers; oder es zieht sich lings der ganzen Wurzel eine 
grabenformige Vertiefung dahin, die dem Wurzelende zu, 
immer seichter wird, um an der Spitze ginzlich zu verlaufen, 
wodurch die Extraktion gleichfalls sehr erschwert wird. Hier 
ist zwischen der mittleren und éussersten Partie der Raum 
zu klein, um den Austritt der Wurzel zu ermòglichen, und 
darum missen wir ihr vorn und rickwàarts Luft schaffen. Die 
dritte Ursache ist, dass abszessus apicalis vorliegt und die aus 
der vorhandenen dicken Wand herabhingenden Lappen hal- 
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ten die Wurzel fest, und wenn zum Uberfluss auch das he- 
bende Instrument den Raum verengt, so kònnen wir die Wur- 
zel schon gar nicht entfernen. In diesem Falle empfiehlt es 
sich, ein starke Doxnarpsonnadel in den Wurzelkanal einzu- 
fihren, worauf sich die Wurzel ohne Mihe entfernen lasst. 
Haben wir aber auch damit Fiasko gemacht, so trachten wir 
in den mit DonaLpson erweiterten Wurzelkanal einen diinnen 
Excavator zu versenken. Halten wir diesen dann ein wenig 
schief und vollfiihren wir vorsichtig ziehende Bewegungen, 
so wird sich die stark gelockerte Wurzel gleichfalls entfernen 
lassen. 

Hiermit haben wir die Erfahrungen niedergeschrieben, die 
wir wahrend finfzehn Jahren auf dem Gebiete schwieriger 
Extraktionen zu sammeln Gelegenheit hatten; doch sollte die 
mangelhafte und vielleicht nicht allzuklare Beschreibung den 
einen oder anderen nicht befriedigen, so sind wir gerne 
bereit, die hier behandelten schwierigen Extraktionen bei Vor- 
kommen in der Praxis den Kollegen anatomisch und thera- 
peutisch zu beleuchten. 
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